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Sumário  
 
O presente trabalho debruça sobre o estudo do impacto da esquizofrenia na juventude. O  
objectivo primordial é identificar o impacto dessa patologia nos jovens. Ainda pretende 
identificar as causas que estão na base da esquizofrenia nessa faixa etária, analisar o índice da 
doença e os factores associados à mesma, fazendo uma análise documental.  
Faz uma abordagem referencial aos vários autores que de uma certa forma interpelam a 
esquizofrenia em diversas dimensões nomeadamente: histórico, causal, conceitual, familiar, 
as fases, os sintomas, e outros aspectos essenciais para melhor compreensão da temática em 
estudo. Pretende-se também ressaltar a importância da interacção dos familiares no processo 
de tratamento, como um factor de recuperação dos doentes; identificar o factor de risco de 
maior relevância; as limitações que podem ser encontradas a partir da primeira crise de 
esquizofrenia na faixa etária em questão.  
Para a realização desse estudo foi utilizada a metodologia qualitativa, utilizando a entrevista e 
a observação como instrumentos. A amostra foi composta por 10 pacientes (internos e 
externos), com o diagnóstico de esquizofrenia, que realizam tratamento no Hospital 
Agostinho Neto (Extensão Trindade). Os pacientes foram escolhidos mediante o critério de 
idade, estipulado entre 17 a 29 anos. A entrevista foi transcrita mediante um guião que 
contém itens pertinentes ao tema de investigação, como por exemplo a idade, as dificuldades 
que o paciente obteve após o diagnóstico da doença, a reacção dos familiares, o envolvimento 
dos mesmos no processo de recuperação, a sua ocupação, as perspectivas para o futuro, entre 
outros.  
A esquizofrenia é um transtorno mental na qual há uma quebra na relação com a realidade. 
Nem sempre os esquizofrénicos são compreendidos pela sociedade e pelos seus familiares. 
Alguns são levados para curandeiros à procura de cura, outros são encaminhados de imediato 
para o centro hospitalar. Porém, mesmo depois da alta hospitalar e de ultrapassada a fase 
aguda sofrem discriminação na sociedade, inclusive da própria família. Desta forma achamos 
importante fazer a discrição dos cuidados que a família e a sociedade devem ter com uma 
pessoa com este diagnóstico, independentemente da fase da doença.  
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Introdução 
O presente trabalho é uma pesquisa de cariz científico enquadra-se no âmbito da realização de 
memória para obtenção de Licenciatura do Curso de Psicologia Clínica realizada na 
Universidade Jean Piaget de Cabo Verde. O estudo vai abordar “O Impacto da Esquizofrenia 
na Juventude”, fazendo enfoque nos aspectos que são considerados pertinentes para a 
compreensão do tema.  
A esquizofrenia é um transtorno mental na qual há uma ruptura com a realidade. Por ser um 
transtorno psíquico severo, destacam-se os seguintes sintomas que são referenciais: alteração 
do pensamento, do comportamento, as alucinações visuais, olfactivas, cinestésicas, auditivas 
(porém as que mais predominam são auditivas e visuais) e também os delírios. 
A esquizofrenia é um dos transtornos mentais que afecta todas as sociedades do mundo. 
Apresenta características peculiares, e a sua etiologia é multifactorial, achamos que seria 
muito pertinente a apresentação dos aspectos que são considerados como principais factores 
que desencadeiam a doença e ressaltar os aspectos que são considerados como impacto dessa 
doença na vida desses jovens que têm esquizofrenia.  
O DSM-IV-TR (2002) caracteriza a esquizofrenia como perturbação, cujos sintomas 
permanecem por pelo menos seis meses e inclui pelo menos um mês de sintomas activos (isto 
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é, dois ou mais dos seguintes sintomas: ideias delirantes, alucinações, discurso desorganizado, 
comportamento marcadamente desorganizado ou catatónico, sintomas negativos). Constatam-
se que estes sinais e sintomas estão associados a uma marcada disfunção social ou 
ocupacional. Os sintomas característicos envolvem uma série de disfunções cognitivas e 
emocionais que acometem a percepção; o raciocínio lógico; a linguagem a comunicação; o 
controle comportamental; o afecto; a fluência e produtividade do pensamento; o impulso e a 
atenção.   
Pergunta de partida  
Qual seria o impacto da esquizofrenia na juventude? 
Objectivo geral: 
Identificar o impacto da esquizofrenia na juventude  
Objectivos específicos: 
Ressaltar a importância da interacção da família no processo terapêutico, como factor de 
recuperação;  
Identificar os factores de risco para eventuais recaídas da doença e ressaltar o modo de 
prevenção 
Analisar a adaptação pré-mórbida: infância e adolescência dos esquizofrénicos 
Explicação de Hipóteses 
Hipótese geral: 
Ho: As principais limitações da esquizofrenia para os jovens estariam assentadas no 
preconceito e o estigma da qual são vítimas;  
Hipóteses específicas:  
H1: O envolvimento da família no processo terapêutico pode ser um factor que contribua para 
que não haja recaída precoce.  
H2:Os jovens com esquizofrenia estão aptos a detectar e a pedir ajuda quando surgirem os 
sinais precoces de recaída.  
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Justificativa:  
Actualmente, a esquizofrenia é uma das patologias com um índice mais elevado nas doenças 
que envolvem a saúde mental em Cabo Verde, sendo que nos últimos 05 anos houve um 
crescimento no índice dessa patologia. 
 Depara-se que em Cabo Verde, há uma necessidade de se informar a população em geral 
sobre as doenças mentais e em particular a esquizofrenia. A informação sobre os cuidados que 
devem ser prestados a um portador da doença, deve ser divulgada para que a família e a 
sociedade se libertem dos mitos e estigmas associados à doença. Esses mitos e estigmas são 
decorrentes da própria história da loucura um pouco pelo mundo ocidental, o que leva muitas 
vezes a pessoa doente a ser marginalizada.  
É preciso consciencializar a sociedade que, apesar da esquizofrenia ser uma doença crónica 
pode ser controlada. A pessoa portadora pode ter uma qualidade de vida melhor se submetida 
a tratamento e com isso continuar a fazer perspectivas para o futuro sem deixar a medicação, 
o acompanhamento psiquiátrico e psicológico. Também é necessário realçar os possíveis 
factores que podem estar na origem dessa patologia. 
Segundo Afonso et al. (1996) esquizofrenia é uma doença psiquiátrica frequente, com 
prevalência média em todo o mundo cerca de 1%, que geralmente se inicia entre os 15 e os 25 
anos, no sexo masculino, e em média, cinco anos mais tarde no sexo feminino, no entanto a 
incidência é igual para ambos os sexos.  
Em determinados casos encarar os sintomas da esquizofrenia pode ser especialmente difícil 
para os membros da família que se recordam de como a pessoa era activa e dinâmica antes de 
ficar doente. Devido às características próprias que a doença apresenta, para além de afectar a 
pessoa com esquizofrenia, também afecta os familiares, provocando grandes mudanças.   
Perante os dados do Hospital Psiquiátrico da Trindade, nesses últimos 05 anos (num período 
de 2005 a 2010) houve um número significativo de internamentos de indivíduos com 
esquizofrenia. Num universo de 1105 episódios de psicoses, 161 são esquizofrénicos que 
tiveram um ou mais internamentos (arquivo de psiquiatria). Sendo assim, é muito pertinente o  
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estudo desse tema, visto que os resultados desses estudos podem contribuir para que a 
população cabo-verdiana esteja mais atenta e informada sobre essa problemática procedendo 
desta forma para a sua compreensão através da educação e sensibilização da sociedade, para 
que esses doentes possam ser vistos de uma forma mais humana, e também alertar sobre as 
possíveis formas da prevenção da recaída da mesma. 
O presente trabalho está estruturada em cinco capítulos. Em que em cada um encontra-se a 
descrição detalhadamente dos conteúdos delineados. 
O primeiro capítulo baseia-se na fundamentação teórica, abordando os aspectos cruciais para 
melhor compreensão do tema, delineando historial da doença mental focando na esquizofrenia 
com revisões de literaturas. Também fez-se a especificação dos aspectos essências da 
esquizofrenia, nomeadamente as causas, as fases, o contacto do esquizofrénico com a família, 
as dificuldades que encontraram depois do surgimento da doença, citando sínteses dos 
resultados que foram obtidos por outros investigadores e que são pertinentes para o referido 
trabalho. O segundo capítulo refere-se ao tipo de metodologia utilizada, os instrumentos de 
pesquisa, os procedimentos de pesquisa, o tratamento de dados, bem como as dificuldades e 
as facilidades encontradas. No terceiro capítulo encontra-se a apresentação e os resultados dos 
dados, ou seja, descrição das informações recolhidas das entrevistas que foram realizadas no 
Hospital Agostinho Neto (Extensão Trindade), em que especifica-se o relato ou a 
representação dos próprios doentes em determinados momentos, destacando as suas 
perspectivas, as dificuldades, a representação do conceito da doença, mencionando os 
aspectos que para eles são considerados como um impacto da esquizofrenia nas suas vidas. 
No quarto capítulo fez-se a discussão ou argumentação dos resultados à luz das abordagens 
teóricas consultadas nas diferentes bibliografias. No quinto capítulo encontra-se as 
considerações finais em que serão descritas as reflexões que sustentaram a investigação, 
dando resposta às conjecturas formuladas inicialmente e reflectindo acerca das aprendizagens 
que adquirimos durante esse período.  
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Capítulo I: Fundamentação teórica 
Introdução 
Desde a antiguidade houve tentativas ou hipóteses de descrever ou dar significado à doença 
mental, e até hoje suscita várias especulações, devido às características especiais que a doença 
apresenta. Foram vários os pressupostos, tendo em conta os estigmas que existem em torno da 
doença mental e os diversos factores que estão na origem, especificamente na esquizofrenia. 
É de se salientar que por vezes não se leva em conta só os factores genéticos/hereditários, mas 
também considerando os factores mediante a uma determinada cultura, ou crenças que são 
enraizadas desde sempre num determinado meio, por exemplo, não só em Cabo Verde 
existem pessoas que atribuem o aparecimento da doença mental às crenças de 
“bruxarias”/”feitiçarias”, e por esta razão sofrem maus tratos sem pensarem nas 
consequências que podem causar no doente apresenta transtorno mental, para outros deve-se à 
falta de formação e informação da própria doença, visto que muitos não tem noção ou não 
sabem lidar com o doente, muitos apelam maior informação para saberem cuidar dos seus 
familiares doentes.  
Existem diferentes formas em lidar com as doenças mentais consoante as sociedades, visto 
que em umas sobressai sob o controlo das instituições de saúde mental e em outras mais 
tradicionais não recorrem aos profissionais de saúde ou nem atribuem-nos essa 
responsabilidade e que por esta razão recorrem às formas tradicionais de tratamento que 
muitas vezes acaba por prejudicar o doente na sua recuperação. Na maioria das vezes não se 
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considera os factores psicológicos e ambientais, pelo facto de haver muito preconceito em 
torno da doença mental.  
Desde antigamente, a família apresentava muita dificuldade em lidar com o doente mental em 
casa, em que quase sempre eram maltratados, isto é, eram acoitados, acorrentados, 
negligenciados, abandonados em jaulas fechadas, sem darem conhecimento ou recorrerem aos 
hospitais psiquiátricos. 
Até hoje verifica-se que ainda existem famílias que permanecem o doente em casa 
acorrentado, e muitos mantém-nos em casa por vergonha/medo dos desaires da sociedade e 
outros por não quererem admitir que têm um familiar que apresenta um transtorno mental, e 
devido a esses factos muitos dessas pessoas não beneficiam de nenhum tipo de cuidado 
higiénico e medicamentoso.  
Contudo, existem famílias que ajudam os seus doentes em diferentes fases da doença, 
dedicam-lhes todo o cuidado nomeadamente na fase aguda em que se encontram internados, 
na qual precisam muito do apoio familiar por se encontrarem mais débeis, o que torna 
indispensável o acompanhamento, a permanência familiar e que por isso verifica-se uma 
recuperação notável. 
É de se salientar que a sociedade muitas vezes não tolera pessoas portadoras de esquizofrenia, 
que antigamente era da responsabilidade dos familiares cuidarem dos seus doentes em casa. 
Com o tempo, houve o surgimento de espaços reservados às pessoas com todas as espécies de 
doenças que poderiam ter impactos na saúde pública, nomeadamente a lepra, doenças 
contagiosas e doença mental cuja função seria de guardar e não tratar, passando, dessa forma, 
a responsabilidades de cuidar para estruturas financiadas pelo Estado, ficando com isso, os 
familiares ilibados de tais cuidados, o que levava ao abandono desses doentes nesses referidos 
espaços. 
Verificar que muitas vezes esses doentes tendem a ser discriminados marginalizados pela 
sociedade mesmo se estiverem na fase de estabilização ou recuperação, devido ao preconceito 
da doença mental, sem pensarem no sofrimento que carregam, acabando por os tornar 
melindráveis à rejeição e acabam por desencadear nesses doentes sentimentos deprimentes, 
como tristeza e desânimo, o que poderá levá-los, inclusive, às tentativas de suicídio.  
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1.1.Evolução histórica da doença mental   
No presente tópico pretende-se fazer uma revisão sobre o percurso da doença mental, 
destacando espaços reservados para os acolher e as repercussões na sociedade, na família e 
também na própria pessoa que apresenta transtorno mental.  
O preconceito que existe sobre a doença mental faz com que os Direitos da pessoa que 
apresenta transtorno mental seja relegado, nomeadamente acesso aos cuidados especiais 
conforme às suas necessidades, ser tratado sem discriminação, com espírito humanístico e 
respeito em qualquer fase que se encontra, colaborar pela inserção dessas pessoas nas 
famílias, no trabalho e nas comunidades.  
Segundo a obra “Uma história de psiquiatria na era do manicómio à idade de Prozac” de 
Edward Shorter (2001), antes do final do século VII não havia nada de psiquiatria, desde a 
antiga Grécia ela não existia como uma disciplina a que um grupo de médicos se 
consagrassem, apesar de alguns médicos isolados se tivessem ocupados a cuidar de “loucos” e 
escrevessem manuais sobre o assunto. 
Embora não houvesse nada de psiquiatria propriamente dita, referindo ao seu significado que 
hoje é dado (literalmente), houve sempre sujeitos que sofriam de perturbações mentais, e que 
por causa disso eram tratados de forma desumana, discriminatória e que em certas situações 
eram maltratados até a morte (que muitas vezes eram provocadas), porque segundo a mesma 
obra constatamos que: 
(…) Na Irlanda era assim: em 1817, um membro da Câmara dos Comuns de uma comarca irlandesa 
disse: «Não há nada de tão chocante como a loucura na cabana de um camponês irlandês (…) Quando 
um homem ou uma mulher sadios contraem a doença, a única forma que há de os controlar é fazer um 
buraco no chão da cabana, não tão alto que se consigam por de pé, com uma trave por cima, para 
evitar que se levantem. Este buraco tem cerca de um metro e meio de profundidade e dão ali a comida 
ao desgraçado e ali é que, em geral, ele morre (…). (Shorter,2001, p.15). 
Ao longo da história, a sociedade quase sempre isolou os que padeciam de perturbação 
mental, na perspectiva deste autor (idem p.15) antes dos meados do século XIX, as pessoas 
das vilas e pequenas cidades tinham horror aos que padeciam de perturbação mental, pois, 
havia uma intransigência autoritária em relação ao comportamento dos que não obedeciam às 
regras rigidamente estabelecidas.  
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Na Europa, davam muita importância aos papéis sociais predestinados pela tradição, em que 
as comunidades eram rigidamente organizadas, e os que apresentavam transtorno mental, 
“eram tratados de maneira mais brutal e insensível (Shorter, 2001).  
Segundo o autor, antes do surgimento dos manicómios era responsabilidade das famílias 
cuidarem/ lidarem com os seus familiares que apresentavam transtorno mental, muitas vezes 
eram maltratados e negligenciados, porque a família desconhecia as formas de lidar com 
comportamentos inadequados (Idem).  
Este fenómeno ainda acontece nos dias de hoje, porque ainda deparamos com diversas 
famílias a abrigarem as pessoas que têm transtorno mental em suas casas muitas vezes em 
condições que não favorecem a recuperação. Existe também uma discriminação no meio 
social, em que essas pessoas são rejeitadas, marginalizadas e muitas vezes são ‘apelidados’ de 
nomes ofensivos, devido ao preconceito e ao estigma. Mediante a entrevista feita aos jovens 
com o diagnóstico de esquizofrenia, no HAN Extensão Trindade e na respectiva obra 
constatamos alguns desses casos:  
«(…)as pessoas desprezam, chamam de “doido” (…), a sociedade e os vizinhos tratam 
muitas vezes com discriminação fazem zombarias…» (Boa Vista). 
«Os aspectos que considero como impactos seriam: o abandono parcialmente do familiar, a 
discriminação que venho sofrendo por causa do preconceito (…). Os vizinhos, amigos, 
conhecidos me tratam mal com rejeição» (Sal). 
“Um homem tinha sido acorrentado à parede da sua casa pela mulher, durante cinco anos, 
perdendo o uso das pernas. E quando os doentes com alta do manicómio de Wurzburg eram 
avistados na vila, a rapaziada corria atrás deles a gritar: «olhem, olhem que ali vai o 
maluquinho» ” (Shorter, 2001, p.16).  
“ Em Inglaterra, esses doentes, se não estavam acorrentados em casa, poderiam ser amarrados 
a um poste num albergue ou asilo” (Shorter, 2001, p.17). 
Segundo o autor, estes aspectos abordados foram situações típicas dos que apresentavam 
transtorno mental nos anos antes do advento dos manicómios, não havia nem um pouco de 
permissividade ou cuidados com eles, eram tratados com uma cruel falta de sensibilidade 
(Shorter, 2001). 
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A reclusão dos doentes mentais, ou a chamada “institucionalização”, teve várias modalidades 
no decorrer da história, em que a mais antiga era a prática de recolher os “loucos”, junto com 
outras minorias sociais, em edifícios mantidos pelo poder público ou por grupos religiosos, e 
estes edifícios eram os antigos leprosários, lugar onde antes segregavam os leprosos em 
defesa da saúde publica e que depois serviu para abrigar e dar alguma assistência aos 
marginalizados de todo o tipo (Pessotti, 1996). 
Depois dos “leprosários”, encontramos os asilos, visto que tinham a mera função de abrigar 
ou recolhimento. Que “asilo” no significado que atribuímos hoje não deixa de ser 
estabelecimentos da caridade que alberga os mais necessitados, dando amparo e protecção 
(Idem).  
Após os asilos, teve lugar os hospícios que apenas abrigavam e alimentavam os doentes 
mentais, separados dos demais doentes ou marginalizados sociais não se dava o tratamento 
médico. Estes ficavam por conta das pessoas sem formação médica, quase sempre religiosos 
(Pessotti, 1996). 
Seguidamente, os manicómios, (que existiam antes do século XIX) era caracterizado por 
acolher apenas doentes mentais que eram destinados a tratamento médico sistémico e 
especializados, mas naquela época não possuía a função hospitalar ou médica, uma vez que 
especialistas em tratar os doentes mentais surgira apenas no século XIX (Idem).  
Analisando as mesmas circunstâncias, Shorter (2001) refere que, como sempre se deparava 
com dementes na rua que não tinham lar ou doentes psicóticos organizou-se instituições para 
alojá-los, que por vezes num “contexto de hospícios para os doentes, os criminosos e 
vagabundos, outras vezes em prisões ou asilos, porém tinham a pura função de guardar, a 
sociedade tradicional não possuíam a concepção de tratar os doentes. 
Em Inglaterra, nos manicómios tradicionais as condições dos doentes não eram condignas aos 
seus estados de demência, muitas vezes eram abandonados nesses manicómios pelos 
familiares, que não suportavam a presença dos seus doentes em casa. Eram confinados em 
celas obscuras, as condições higiénicas não eram as melhores, isto é, de causar 
“estupefacção”. Por vezes eram oprimidos, algemados ou encarcerados e na maioria das vezes 
esses manicómios excediam os limites de lotações (Idem). 
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Na perspectiva do mesmo autor (Shorter, 2001) em França, no ano de 1656, Luís XIV fundou 
dois grandes hospícios parisienses para os doentes, os criminosos, os sem-abrigo e os insanos 
– Bicêtre (para os homens) e Salpêtrière (para as mulheres) – que faziam parte de um 
programa mais vasto de hospícios chamado os «hospitais gerais». Ressalta que estes hôpitaux 
généraux não eram hospitais mas instituições de guardar que não tentaram qualquer 
representação de terapia.  
 Johann Reil, professor de Medicina em Halle, descreve algumas das que eram habituais 
formas alemãs de confinamento psiquiátrico, por volta do ano 1800: 
“(…) os insanos nos seus delírios e alucinações desempenhavam os papéis de tirano e escravos, 
«doidos que riem sem razão e doidos que sem razão se torturam a si próprios. Como criminosos, 
fechamos estas pobres criaturas em gaiolas de loucos, em velhas prisões ou pomo-los junto aos 
buracos dos ninhos das corujas, em sótãos isolados por cima dos portões da cidade ou nas caves 
húmidas das prisões onde o olhar carinhoso de um amigo da humanidade nunca pousará neles; e 
deixamo-los ali, amarrados por correntes, apodrecendo nos seus próprios excrementos (…)” (Shorter, 
2001:20) 
Nos finais do século XVIII e início do século XIX, surgiram célebres da história de 
psiquiatria que acreditaram na cura ou tratamento da doença mental, desenvolveu uma nova 
geração cheios de optimismo na capacidade de curabilidade (Idem). 
“A ideia de curabilidade constitui um pensamento próprio do Iluminismo, parte de uma agenda mais 
alargada de melhorias através de engenharia social, política ou médica. Se se podia dar uma nova 
constituição à França revolucionaria e se tinham revelado as leis da economia de mercado, da mesma 
forma e sistematicamente poder-se-ia tratar a doença através de rectas filosofias terapêuticas.” 
(Shorter, 2001 p.21, 22). 
Na perspectiva de Shorter (2001), o primeiro psiquiatra a defender os benefícios terapêuticos 
da institucionalização dos doentes foi William Battie, médico que fundou o St. Lucke’s 
Hospital, em Londres, um manicómio que abriu em 1751. Battie propôs um tipo de cura pelo 
isolamento em que o doente não deveria receber visitas dos amigos (ou espectadoras) e seria 
atendido, não pelos seus próprios serviçais mas pelos enfermeiros do manicómio. 
Battie proferiu que: «A loucura é tão tratável como muitas outras enfermidades que são 
igualmente terríveis e obstinadas e não são, no entanto, consideradas incuráveis; estas figuras 
não devem ser de forma alguma abandonadas, menos ainda encarceradas em repugnantes 
prisões como se fossem criminosos ou incómodos públicos para a sociedade» (Idem, p.23).  
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De acordo com a afirmação, a doença mental apesar de ter as suas características particulares, 
pode ser tratável ou controlada, deve-se implementar um espírito de inclusão para que o 
doente não se sinta excluído da sociedade.   
 Shorter (2001), salienta que na Florença em Itália, um físico de 26 anos chamado Vincenzio 
Chiarugi, que trabalhara no hospício de Santa Dorotea, em 1793 e 1794, publicou a sua 
própria obra em três volumes na qual defendeu que os asilos não devem limitar-se a segregar 
os doentes mentais, que devem curá-los. 
Em França, Phillipe Pinel (1745 – 1826), um médico francês, nascido em Saint-André 
d'Alayrac, a sua fama ficou garantida quando supostamente ao ter dirigido o hospício de 
Bicêtre em 1793 removeu as correntes dos “loucos”, substitui-as as por camisas de força e em 
1795 aboliu as correntes na Salpêtrière, depois de se tornar director dessa instituição também 
(Idem). 
 O autor alteia que até hoje é notável na história da psiquiatria não só pelas supostas 
libertações dos “insanos”, mas, também pelo manual que publicou em 1801, que com base 
nas suas experiencias nesses hospícios, o mesmo concluiu que o manicómio não era um lugar 
onde se fazia uma psicoterapia explícita, mas sim lugar onde se podia fazer terapia 
psicológica e o uso da própria experiencia de encerramento de uma forma curativa (Shorter, 
2001). 
Pinel veio oferecer aos doentes mentais um tratamento moral, que consistia em proporcionar 
melhores condições de vida, ou seja, procedimento mais humanitário, diminuindo o 
sofrimento, sugerindo um tratamento psicológico de modo a avigorar o intelecto, o mesmo 
tinha proferido que: 
“ (…) É necessário a nossa atenção mais constante e sem desfalecimentos relativamente a numerosos 
grupos de doentes psiquiátricos que se encontram em convalescença ou lúcido no intervalo dos 
episódios, um grupo que deve ser colocado numa enfermaria separada do hospício (…) e sujeito a um 
tipo de tratamento psicológico (institution morale) com propósito de desenvolver e fortalecer as 
faculdades da razão. (…) ” (Shorter, 2001, p.25). 
De acordo com a afirmação, em diversos aspectos, as pessoas que desenvolveram transtorno 
mental após a fase aguda ou depois de receberem alta, seria muito importante serem 
submetidas às psicoterapias, de forma a estimular-lhes o intelecto, e de prevenir as recaídas. 
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Após os dias de internamento deve-se fazer com que o jovem se sinta útil. Também os 
familiares e outras pessoas que convivem com eles, poderiam ter especial atenção perante os 
mesmos, encorajando-os constantemente.  
 Jean-Etienne Esquirol, (1772 - 1840) foi também um psiquiatra francês, discípulo de Pinel, 
(sucedendo seu mestre em 1811 como chefe do Hospital de Salpêtriére, em Paris) o mesmo 
tinha afirmado que quase em toda a parte, os doentes mentais eram vítimas de preconceitos 
dolorosos que os apresentavam como seres perigosos, malfeitores e sobretudo incuráveis e 
que eles não recebiam tratamento médico, senão em algumas grandes cidades (Pessotti, 
1996).  
Estes preconceitos ainda flagelam nossas sociedades como um impacto negativo na vida das 
pessoas que apresentam transtorno mental, tornando esses doentes apartados do ambiente 
social, mesmos os que se encontrem em remissão parcial ou total dos sintomas. 
«O maior impacto que essa doença me causou foi o facto de ser rejeitado pela sociedade, 
porque estive internado nesse hospital psiquiátrico, as pessoas têm muito preconceito, mesmo 
que eu esteja lúcido as pessoas não confiam e isso me dá tristeza» (Santo Antão) 
«(…)para mim o maior impacto que tive foi de sofrer preconceitos…,(…)» (Boa Vista)   
 Segundo Shorter (2001), Esquirol acreditava que, um hospital de doentes mentais é um 
instrumento de cura. O mesmo pôs em funcionamento, a ideia mais terapêutica do manicómio 
de Pinel, que foi a da comunidade terapêutica que consistia em doentes e médicos a viverem 
como membros de uma comunidade, num ambiente psiquiátrico. Ele acreditava que o 
isolamento dos doentes das suas famílias e dos seus amigos contribuiria para afastar dos 
doentes as antigas paixões mórbidas que tinham governado as suas vidas. 
Em 1806, Ernst Horn um médico militar, tornou director-adjunto do Charité hospital em 
Berlim, ditou um regime de treino militar aos doentes, introduziu apertados horários diários 
para substituir a inactividade permanente e instalou um sentido de limites que conseguiu dar 
aos pacientes um sentimento de serem capazes de controlar as próprias vidas e mais tarde, 
muitos doentes mentais agradeceram-lhe (Shorter, 2001).  
“A rigor, a psiquiatria se institui, como especialidade clínica e como área específica do saber 
médico, no alvorecer do século XIX. É muito difícil que exista, antes de 1800, alguma obra 
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que enfoque globalmente, a partir da perspectiva médica, as doenças mentais, ou “doenças do 
espírito” (Pessotti, 1996:17). 
A história da doença mental evoluiu com o decorrer dos anos, houve várias mudanças e 
intervenções. No entanto ainda a pessoa de apresenta transtorno mental é visto com muito 
distanciamento nos meios em que o mesmo vive e os mesmos acabam por criar barreiras nas 
suas perspectivas futuras.   
1.2. Evolução do conceito de esquizofrenia 
A análise do impacto da esquizofrenia na juventude requer uma abordagem histórica, ainda 
que breve, situando a esquizofrenia no contexto da sua génese e trajectória.  
Desde os tempos primórdios houve sempre indivíduos que desenvolveram a perturbação 
mental severa, no entanto a doença mental não era muito abordada no mundo da medicina. 
Porém, houve várias tentativas em dar o significado à doença, visto que a esquizofrenia 
apresenta características próprias, nomeadamente comportamento bizarro, alucinações etc. 
No que se refere aos portadores da doença, constata-se que sempre houve exclusões por parte 
da sociedade e dos familiares devido à incapacidade de lidar com comportamentos 
completamente divergentes daquilo que se considera socialmente correcto. Durante a 
entrevista constatamos alguns casos em que os entrevistados demonstraram dificuldades por 
parte dos familiares em lidarem com a fase aguda da doença: 
«A minha família tem dificuldade em lidar comigo na fase de crise, ficam angustiados» 
(Santa Luzia). 
«Eles tiveram muita dificuldade em lidar comigo nessa fase mais aguda… (…), a minha mãe 
ficou doente, o meu pai ficou perturbado… toda a família ficou perturbada» (Sal). 
«Quando comecei a apresentar comportamentos estranhos a minha família ficou 
surpreendida, (...) eles sentiam dificuldades de início, não sabiam o que fazer» (Santo Antão). 
 Em muitos hospitais psiquiátricos (por exemplo no Hospital Psiquiátrico da Trindade) 
encontra-se doentes que estão em tratamento durante meses e até mesmo anos, e que no 
entanto, nunca recebem visitas ou acompanhamento dos seus familiares, amigos e conhecidos. 
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Existem famílias que têm vergonha de assumir publicamente que têm um familiar que é 
portador de um transtorno mental, sobretudo pela ignorância e desinformação sobre a doença, 
que muitas vezes as levam a pensar que possuem responsabilidades sobre essas perturbações.  
«(…) muitas vezes os familiares não me deixavam sair de casa por vergonha, as pessoas 
gozavam muito, com isso sofria muito e por causa disso tive pensamentos de suicídio» (São 
Vicente). 
Verifica-se também que em alguns casos a sociedade acaba por desfavorecer a recuperação 
pois ridicularizam ou não colaboram na promoção da estabilidade e aceitação dessas pessoas 
na comunidade. 
Segundo Cardoso (2000), na obra “Os caminhos da esquizofrenia”, a esquizofrenia é uma 
doença cuja incidência tem-se mantido constante ao longo dos séculos (0,5 a 1%) e que, em 
grande parte, evolui para a cronicidade (Kraepelin – demência precoce). De acordo com o 
autor, a sua incidência é notável praticamente em todas as sociedades, independentemente das 
raças, etnias, culturas e níveis socioeconómicos, portanto a esquizofrenia não é uma 
perturbação que afecta uma raça em particular ou um grupo. Existem vários factores que 
poderão estar associados no desenvolvimento da mesma. Não se pode afirmar que na 
esquizofrenia haja uma causa única que justifique o seu surgimento.  
A esquizofrenia, mediante esses aspectos etiológicos aparece até hoje como sendo um tema de 
alguma discussão e muito poucas conclusões perante a Sociedade Académica, o que pode ser 
confirmado na obra “Esquizofrenia conhecer a doença” de Pedro Afonso (2002). Verifica-se 
que para além dos avanços científicos extraordinários investigados, ainda persistem muitas 
dúvidas relativamente à origem de algumas das doenças mentais, como é o caso da 
esquizofrenia.  
Sempre se tentou dar significado à doença mental diferenciando as linhas de pensamentos. 
Entre estas, encontramos hipóteses sobrenaturais e organicistas, verificando-se assim, que de 
acordo com os sintomas, a esquizofrenia é agrupada em formas ou tipos diferentes em 
diversas categorias, e que por vezes depara-se com determinadas diferenças e semelhanças.  
Segundo Pessotti (1999), Hipócrates rejeitava os critérios de “classificação” da loucura, 
mediante uma classificação metodológica, que identificava cada forma de loucura por Deus 
ou por dáimon (demónio) que se presumia responsável pelo distúrbio (mental ou orgânico). 
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“Para Hipócrates (IV a.C.) as doenças não deveriam ter explicações sobrenaturais, devendo a 
explicação ser feita através da observação e do raciocínio” (Afonso, 2002:19). 
Empédocles (IV a.C.) considerava que existiam quatro elementos fundamentais que 
correspondiam aos humores destacando-se: o sangue, a fleuma, a bílis amarela e negra. 
Qualquer predomínio dos humores ou da sua qualidade, romperia o equilíbrio originando 
desta forma doenças (Idem). 
Platão, (IV A.C.) na sua obra Timeu, inicia um critério filosófico de classificação das formas 
de “insanidade mental” (Pessotti, 1999). 
Para Platão, o homem é percebido como possuidor de três almas (ou uma alma com três 
partes): uma dedicada às funções racionais, chamada logistikone situada no encéfalo, outra 
chamada thumoeides, com sede no coração, destina-se às actividades afectivas e espirituais 
(não racionais ou não lógicas) e a terceira, sediada nas vísceras, abaixo do diafragma, chama-
se epithumetikone é responsável pelas funções apetitivas, pelas paixões e pelos instintos 
(Idem). 
Contudo, a “loucura” para o Platão, é o desvio da harmonia desse sistema de três almas, e que 
a sanidade mental do homem seria a racionalidade do sistema, porém qualquer desvio dessas 
funções seria desordem mental (Pessotti, 1999). 
Mediante a obra de Afonso (2002), constata-se que a medicina grego-romana acabou por 
desfazer-se, dando posição às percepções do tipo místico e religioso em que difundiram 
durante a Idade Media. Isto é, nessa época “uma compreensão religiosa destes fenómenos 
levou a considerá-los muitas vezes como expressões de possessão demoníaca ou de outras 
forças espirituais” (Alves e col. 2001 p.114). Durante a entrevista constatamos um exemplo 
deste facto ao definir a doença mental: 
«Distúrbio que surge na nossa mente, (…) o descontrole é de tal forma que às vezes a pessoa 
não sabe quem é e nem a onde está, falta de concentração, (…) e parece que o espírito está 
incomodo ou que algum espírito está a apoderar-se do nosso corpo (…)» (Boa Vista). 
Para São Tomás de Aquino (1225-74), a doença mental era: “um estado em que o homem 
perdia a razão, ficando fora de si (Amens), delirante, violento, inacessível a uma relação 
humana (furiosus)”.(Afonso, 2002:20)   
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«Doença Mental é cabeça “mareado” ou cabeça avariado, me tornava irracional, porque eu 
sentia confusa (…), sentia como se estivesse a ser perseguida pela polícia em muitos 
momentos e também sentia muito frustrada» (Santa Luzia). 
«Antes do surgimento da doença não tinha nenhuma noção do que era a doença mental, mas 
agora digo que é uma coisa que põe a pessoa a sentir fora de si, a pessoa fica sem noção 
daquilo que está a fazer» (Fogo). 
As justificações sobrenaturais acerca das doenças mentais, abarcando a esquizofrenia, tiveram 
o seu auge nos séculos XV e XVI, na qual esses doentes eram considerados muitas vezes 
«possessos por Satanás», por outro lado, e muitos consideravam-nos bruxos ou feiticeiros 
(Afonso, 2002). 
As superstições verificadas desde aquela época permanecem hoje na nossa sociedade, visto 
que a pessoa que apresenta transtorno mental é munido de nomes agourentos por causa da 
característica de dissociação com a realidade que a doença apresenta. Na entrevista também 
constatamos esse facto na atribuição de significado à doença mental:  
«A doença mental é puro efeito de “bruxaria”, e a causa dessa perturbação mental, acho que 
foi “feitiçaria” que me fizeram desde pequeno, e que mesmo depois de internado fizeram-me 
novamente (...)» (Sal). 
Willis (1667), na época renascentista, descreveu a doença mental como uma forma de 
«estupidez adquirida», uma vez que afectara indivíduos jovens, mentalmente saudáveis e que 
depois de um determinado tempo de evolução, começavam por manifestar sinais de 
insanidade (Afonso, 2002). 
Morel por sua vez, em 1850 mencionou a doença no seu livro “Tratado de Doenças Mentais”, 
como uma «demência precoce», relatando que surgia em indivíduos jovens, na maioria das 
vezes com aparecimento agudo e que na qual progredia normalmente para uma perda das 
capacidades do intelecto (Idem). 
Na perspectiva do autor, Hecker em 1871, descreveu o quadro clínico como sendo 
caracterizado por uma deterioração mental e comportamentos regressivos, que surgiam em 
indivíduos jovens e que denominou de hebefrenia, isto é, esses indivíduos jovens 
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apresentavam comportamentos retroactivos comparando com as suas idades cronológicas e 
intelectuais (Afonso, 2002). 
Três anos mais tarde, Kahlbaum adiciona uma outra forma clínica designada por catatonia, 
em que prevaleciam as perturbações motoras e do comportamento (Idem). 
O psiquiatra alemão Emil Kraepelin, na sua sexta edição do seu Tratado de Psiquiatria (1893), 
refere-se à «demência precoce», traçando-a em três formas clínicas, ou seja, hebefrenia, 
catatonia e paranóide. Para ele, a doença era descrita como uma série de estados, com 
características comuns da destruição das ligações internas da personalidade psíquica. Estas 
alterações tinham como consequência várias perturbações da vida mental no âmbito das 
emoções e da vontade (Idem).  
Na linha do mesmo autor, no século XX foi designada o termo esquizofrenia pelo psiquiatra 
suíço Eugen Bleuler (1911). “A palavra «esquizofrenia», deriva do grego e etimologicamente 
corresponde a schizein, fenda ou cisão, e phrenós, que significa pensamento” (Afonso, 
2002:21). 
Em 1933, Kasanin descreveu um quadro clínico em que ocorriam em simultâneo sintomas 
típicos da esquizofrenia e sintomas afectivos, e que esta seria uma forma atípica da 
esquizofrenia em que acabou por designar de esquizoafectiva (Idem). 
No DSM-IV-TR (2002), a perturbação esquizoafectiva, é caracterizada como perturbação na 
qual um episódio de perturbação de humor e os sintomas da fase aguda da esquizofrenia 
ocorrem conjuntamente, e são precedidos, ou seguidos, por um período de pelo menos duas 
semanas de ideias delirantes ou alucinações, na ausência de sintomas de perturbação de 
humor elevados.  
Na perspectiva de Afonso (2002 p.57) “a esquizofrenia inicia-se normalmente na fase final da 
adolescência ou no início da idade adulta. O início pode ser súbito e a doença manifesta-se 
rapidamente, evoluindo em escassos dias ou semana, por outro lado, apresenta-se de uma 
forma mais lenta e insidiosa, demorando vários meses ou até anos até que seja possível ser 
feito o diagnóstico”.  
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O mesmo autor, refere que neste segundo caso, o diagnóstico da doença é algo de estranho, 
mais difícil e pode passar muitas vezes despercebida às pessoas mais próximas 
nomeadamente, os pais, amigos, colegas e professores (Idem).  
Mediante este facto muitas vezes é frequente uma atitude inicial de negação ou banalização da 
doença por parte dos familiares, até que a insuficiência pessoal e social da pessoa ou a 
bizarria dos seus pensamentos e comportamentos se tornarem demasiado óbvias (Afonso et 
al., 1996). 
Beratis (1994), considera que o surgimento agudo da doença é habitual nas formas 
paranóides, ao contrário das formas hebefrénicas, que se instalam de uma forma mais lenta e 
insidiosa. A forma hebefrénica também aparece em idades mais precoces comparativamente à 
forma paranóide (Afonso 2002). 
O inicio súbito da doença encontra-se associado a melhores níveis de adaptação pré-mórbida, 
e nas formas de inicio mais lento seria o contrario (Idem). 
1.3. Aspectos históricos da doença mental em Cabo Verde 
Segundo o relatório do Plano Estratégico Nacional para a Saúde Mental (2009-2013) a saúde 
mental em Cabo Verde começou a ser abordada pelas pessoas com formação em Psiquiatria 
no período pós-independência a nível dos hospitais centrais onde foi criado na época o 
Serviço de Psiquiatria. 
Precedentemente existia a chamada 5ª Enfermaria onde estavam internados 150 doentes que 
eram tratados por médico responsável de outro sector e que dava assistência aos doentes. Os 
métodos utilizados no tratamento dos doentes eram a electrochoque e a administração de 
medicamentos, existiam na época somente dois psicofármacos o “Clorpromazina/Largactil” 
(antipsicótico) e o “Fenergan” (é mais conhecido como anti-histamínico (anti-alérgico) mas é 
também um conhecido antipsicótico). Os doentes ficavam sob os cuidados de dois 
enfermeiros e alguns serventes. E de dois em dois anos vinha de Portugal um psiquiatra para 
controlo dos doentes.  
Em 1975 o serviço de psiquiatria começou a ser reestruturado de forma a proporcionar um 
tratamento mais humanizado aos doentes, com a colocação de um psiquiatra para atendimento 
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dos doentes mentais. Foi abolido o tratamento com electrochoque, foram introduzidos outros 
psicofármacos e o pessoal que lidava com os doentes foi sendo formado. Iniciou-se a 
descentralização do atendimento dos pacientes com a introdução da abordagem psiquiatria 
comunitária.  
No relatório verifica-se que em 1976 foi elaborada a 1ª Estratégia Nacional de Saúde que veio 
trazer novas orientações, em que foi prevista a criação de um Centro de Psiquiatria 
comunitária, com as seguintes funções: preventiva (despistagem), curativa (tratamento, 
internamento), de reabilitação, educativa (educação sanitária), didáctica (formação do pessoal 
de saúde), administrativa e de saneamento. Para o Centro previa-se a dotação do pessoal 
considerado indispensável: psiquiatras, psicólogos, quatro assistentes sociais, terapeutas 
ocupacionais, enfermeiros psiquiátricos, serventes cozinheiros. 
Segundo psiquiatra Dr. Daniel Ferreira, o Centro de Psiquiatria Comunitária viria a ser 
construído em Trindade e equipado de um Projecto de Desenvolvimento Sanitário financiado 
pela Cooperação Internacional. Perante o relatório a construção ficou concluída entre 1989 e 
1990, e só entrou em funcionamento em 2003, após reabilitação, uma vez que durante o 
regime da segunda República se optou por não o abrir, tendo entretanto sido utilizado para 
outros fins, o que levou a sua deterioração e perda de equipamentos. Perante esses dados, nos 
anos oitenta entrou em funcionamento o Centro de Terapia Ocupacional (CTO) da Ribeira de 
Vinha, em S. Vicente, que funciona como um Centro de Dia, ligado à Delegacia de Saúde. 
Mediante o mesmo relatório verifica-se que desde 1988 o país possui um programa de saúde 
mental com os seguintes objectivos: permitir a cada doente mental ter acesso ao tratamento 
psiquiátrico, promover acções de prevenção das doenças mentais, formar e sensibilizar o 
pessoal dos cuidados primários de saúde, assim como todos os profissionais que trabalham na 
prevenção e detecção precoce dos transtornos mentais. 
Constata-se que os dados estatísticos dum estudo epidemiológico dos transtornos mentais, 
realizado em 1988/89, para uma população, na altura, de 336 798 habitantes, a prevalência 
dos distúrbios mentais era de 4,3 por mil habitantes, em que na análise desse estudo, concluiu-
se que o predomínio da esquizofrenia era de 0,5 por mil, enquanto nas psicoses afectivas e 
neuroses, o predomínio era de 0,3 por mil e 1 por mil habitantes, respectivamente (Almeida, 
2010).  
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O HAN Extensão Trindade foi inaugurado ou teve a sua abertura oficial por sua excelência 
Srº Primeiro-Ministro Dr. José Maria Neves, a 8 de Julho de 2003, em homenagem ao antigo 
enfermeiro Manuel Olímpio. Nesse hospital existem duas unidades, a Psiquiatria e o Centro 
de Saúde, em que no serviço de psiquiatria desenvolvem actividades externas e internas, 
nomeadamente o internamento e o atendimento em ambulatório. No que diz respeito aos 
recursos humanos, hoje podemos encontrar várias áreas: Psiquiatria, Psicologia, 
Psicopedagogia, Serviço Social, Clínica Medica, Enfermaria, Monitoria de Terapia 
Ocupacional, Técnica Auxiliar de Farmácia, Segurança, Secretariado e entre outros. 
Quanto aos regimes de tratamentos encontramos três tipos nesse hospital: Regime de 
Internamento, em que nela constitui a maior parte das actividades dessa psiquiatria, aqueles 
que passam pela fase do internamento, normalmente apresentam uma perturbação mental 
numa fase aguda. No regime do Hospital de dia, encontramos pacientes que não carecem de 
um tempo integral de internamento, mas a eles são prestados cuidados de saúde mental 
nomeadamente tratamento e o acompanhamento do terapeuta, também fazem diversas 
actividades com os demais pacientes. E os pacientes psiquiátricos depois de passarem para o 
regime ambulatório, comparecem às consultas psiquiátricas e psicológicas periodicamente de 
acordo com as suas necessidades, e que geralmente no início são semanais. 
De acordo com o relatório o HAN extensão Trindade é referência para as patologias do foro 
mental em todo o território nacional, pois, recebe doentes das diversas ilhas do país. Esse 
hospital tem uma lotação de cinquenta camas e presta as modalidades de tratamento 
medicamentoso, psicoterapias individuais e grupais, terapia ocupacional, realçando que 
funcionam também alguns grupos, nomeadamente grupos de famílias e de alcoólatras. 
Perante os dados do mesmo relatório, em Outubro de 2008 foi aberta a enfermaria de Saúde 
Mental em Ribeira Grande de Santo Antão.  
Segundo o plano estratégico de saúde mental (SM) em Cabo Verde, criado em 2009, previu-
se que fosse dada mais atenção à SM no âmbito do sistema Nacional de Saúde. Para tal, foi 
proposto sete eixos de intervenção: 
1. Adequação, qualificação e valorização de recursos humanos para a SM; 
2. Integração da atenção à SM, a todos os níveis de prestação de cuidados de Saúde; 
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3. Sensibilização, colaboração intersectorial e envolvimento da comunidade; 
4. Desenvolvimento de um quadro legislativo de protecção dos direitos das pessoas que 
sofrem de Perturbações Mentais; 
5. Desenvolvimento da investigação e de um sistema de informação em SM; 
6. Reforço da promoção, da prevenção e cuidados em SM, e do apoio à reabilitação e 
reinserção social dos grupos mais vulneráveis; 
7. Mobilização de fundos para garantir a sustentabilidade das acções em SM. 
Em Cabo Verde existem algumas instituições que ajudam na promoção de saúde mental como 
por exemplo a associação “A ponte” que é uma organização da sociedade civil, de 
solidariedade social e sem fins lucrativos, que tem como finalidade contribuir para a 
promoção da saúde mental da população. A mesma foi fundada em 10 de Outubro de 2000, 
no mesmo dia em que se comemora o Dia Mundial de Saúde Mental, na qual todos os anos é 
celebrado com diversas actividades, nas delegações nos hospitais.   
 A associação “A Ponte” tem sede social na Praia, e delegações/antenas em diversos locais: 
Assomada, São Filipe, Espargo, Mindelo, Vila da Ribeira Grande (ilha de Santo Antão), Santa 
cruz, Mosteiros e Paul. Os seus principais objectivos são: contribuir para difusão de 
conhecimentos e atitudes que evitem práticas prejudiciais à saúde, com destaque à saúde 
mental; promover a defesa dos direitos das pessoas que apresentem limitações importantes na 
esfera da saúde mental; cooperar com as instituições que actuam na área da reinserção social; 
cooperar com os organismos oficiais e organizações não-governamentais nacionais, 
estrangeiras, e internacionais que perseguem fins similares; proporcionar, no quadro das 
possibilidades da Associação, a assistência humanitária às pessoas que apresentem limitações 
importantes no domínio de saúde mental, bem como as respectivas famílias, quando carecem 
desse apoio; contribuir activamente para humanização e modernização das instituições que 
prestam assistência a pessoas com limitações da saúde mental; apoiar a realização e a 
divulgação de estudos que possibilitem a compreensão dos principais factores envolvidos na 
deterioração da saúde mental da população; mobilizar recursos materiais e humanos 
necessários ao desenvolvimento das suas actividades. * 
* Dados obtidos no folheto informativo da Associação A Ponte   
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Segundo o preambulo dos Direitos Humanos “A vez e a voz dos doentes mentais”, por além 
da associação “A Ponte”, ter vindo a desenvolver um trabalho devotado e a todos os títulos de 
mérito para com esses cidadãos (que apresentam transtorno mental), também a Comissão 
Nacional para os Direitos Humanos, através do Plano Nacional de Acção para os Direitos 
Humanos e a Cidadania, PNADHC, na perspectiva da filosofia inclusiva que perfilha e 
visando o respeito dos direitos humanos das pessoas que têm doença mental, acolhe essa 
problemática e tem como objectivo:  
“1.Reforçar a capacidade nacional de diagnóstico das doenças mentais e tratamento das 
pessoas portadoras de doença mental;  
2.Promover ampla sensibilização de toda a sociedade para a problemática da saúde mental e 
das doenças mentais, desenvolvendo campanhas no sentido do respeito e da não 
estigmatização dos doentes mentais; 
3.Modernizar a legislação nacional sobre a saúde mental, nela incluída a recepção na ordem 
jurídica interna de pertinentes recomendações constantes de resoluções da Assembleia-Geral 
da ONU sobre os direitos dos doentes mentais;  
4.Agravar a pena de crimes quando a vítima é pessoa portadora de doença mental;” (Duarte 
apud A Ponte, 2005:8). 
Perante os dados do mesmo Manual, “estes são os objectivos prioritários que a Comissão 
Nacional para Direitos Humanos e a Cidadania se propõe ajudar a materializar, em parceria 
com os poderes públicos e as organizações da sociedade civil e com o apoio dos organismos 
internacionais competentes” (Ibidem).  
É de se salientar que em Cabo Verde, desde antiguidade deparou-se com pessoas que sofrem 
devido a transtornos mentais severos (sobretudo a esquizofrenia) e que não carecem de 
cuidados satisfatórios para colmatar as suas necessidades, por estas razões muitos deambulam 
na rua por abandono, outros sem abrigo, outros mesmos que estejam integrados no ambiente 
familiar sofrem discriminações pela sociedade, mesmo que essa pessoa esteja na remissão 
total dos sintomas. A sociedade em geral deve encarar a saúde mental como uma preocupação 
de todos/colectiva e não individual porque ela engloba a família e a comunidade em geral, 
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deste modo todos devem colaborar e ajudar os que mais padecem, porque qualquer pessoa 
poderá estar susceptível a ter uma perturbação que pode ser moderada, leve ou severa, e isso 
depende dos factores que podem vir a estar associados. Na entrevista uma jovem frisou alguns 
desses aspectos apontados:  
«(…) é uma fase que qualquer pessoa pode passar por ela, que o doente não deve ser 
desprezado ou não devem tornar-lhe como motivo de zombaria em chamar-lhe de 
“doido”, porque é uma das maiores dificuldades que o doente passa. (…) É uma 
doença que pode ser tratada e controlada, e a pessoa deve continuar a sua vida 
normalmente, sem deixar de ouvir os conselhos do seu médico assistente, dos seus 
amigos, familiares e sobretudo deve ter muita oração» (Boa Vista). 
No que se refere aos pacientes internos do hospital psiquiátrico depara-se que em muitos dos 
casos, os familiares desses doentes abandonam os seus familiares à mercê do hospital e 
mesmo quando estes recebem alta muitos recusam em recebe-los, ou ficam adiando a volta, o 
que acabam por incutir nos pacientes outros sentimentos ou mesmo retorno de alguns 
sintomas. Em outros casos, outros ao receberem alta não encontram uma ocupação condigna e 
não encontram apoio satisfatório, acabam por iniciar uma recaída, e muitos deles devido à 
distância não têm o acesso rápido aos postos de saúde ou aos hospitais e em certos casos 
verifica-se que a condição económica é muito precária o que acaba por afectar na 
alimentação, vestuário etc, isto é, não têm nenhum apoio institucional. 
1.4. Sintomas da Esquizofrenia  
Em diferentes fases da doença podemos encontrar sintomas típicos que favorecem a 
elaboração do diagnóstico dos demais tipos de esquizofrenia, sobretudo no que se refere aos 
sintomas da fase aguda. Mediante os estudos constata-se que podemos encontrar também 
alguns sintomas que ocorrem em quase todas as fases, que é o caso de depressão. É de se 
salientar que na esquizofrenia encontra-se sintomas positivos e negativos.  
Segundo DSM-IV-TR (2002), sintomas positivos são disfunções caracterizadas por 
intensificação ou exacerbação de características normais, incluem distorções de conteúdos do 
pensamento (ideias delirantes), de percepção (alucinações), da linguagem e dos processos de 
pensamento (discurso desorganizado – descarrilhamento, tangensialidade, salada de palavras). 
Em relação aos sintomas negativos depara-se que são disfunções caracterizadas por inibição 
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de características normais e são menos intensos (isolamento social, embotamento afectivo, 
alogia que pode-se dizer pobreza no discurso e avolição que é incapacidade de iniciar e 
persistir nas actividades). Os sintomas perduram aproximadamente por um período de um 
mês (ou menos se houver tratamento), com persistência de sinais da perturbação por pelo 
menos seis meses. Existe marcada disfunção social ou ocupacional. 
Sintomas positivos: inserção do pensamento, transmissão de pensamento, eco de 
pensamento, roubo de pensamento (este tipo é muito comum nos esquizofrénicos), 
alucinações auditivas, delírios de influências e de referências, delírios paranóides. 
Distúrbio do curso do pensamento  
“O pensamento se apresenta “embarralhado”, “desordenado”, às vezes “lentificado”, outras vezes 
“precipitado” e “prolixo” (expressar por muitas palavras) ou ainda “elíptico” e “descontínuo”, 
ocorrendo em saltos (“descarrilamento”). Um outro fenómeno observável é o “bloqueio de 
pensamento”. Ele é quase patognomónico (diagnóstico) de esquizofrenia. A elocução se interrompe 
bruscamente, por alguns segundos. O pensamento fica como que suspenso” (Ey et al., apud Sterian, 
2001)  
Sintomas negativos: Embotamento afectivo (expressão facial invariável, diminuição dos 
movimentos espontâneos, ausência de gestos expressivos, ausência de inflexões vocais), 
alogia – (pobreza de fala/pobreza dos conteúdos de linguagem, aumento de tempo de latência 
de resposta), apatia /abulia (descuido no arranjo pessoal e na higiene, pouco empenho a nível 
de trabalho, falta de energia), anedonia (perda de interesse nas actividades que davam prazer, 
perda de interesse pelo sexo, incapacidade para sentir intimidade, incapacidade para fazer 
amizades) (Cardoso, 2002). 
Como podemos ver nos sintomas positivos podemos observar que são sintomas que chamam 
mais atenção/ou são mais intensos e evidentes, manifestam-se numa fase mais activa/aguda da 
doença, em que há predomínio do delírio e da alucinação.  
Delírio é alteração profunda do pensamento/ uma crença patológica em factores irreais ou 
concepções imaginativas desprovidas da realidade, em que os mais habituais são ideais de 
grandeza, de perseguição, de ciúme, de culpabilidade, delírio de roubo de pensamento, isto é, 
a pessoa acha que alguém pode roubar ou adivinhar o seu pensamento. Também podemos 
encontrar delírio de divulgação de pensamento em que a pessoa acha que o seu pensamento 
pode ser divulgado através de algum meio de comunicação após ser roubado, pode haver 
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outro caso em que a pessoa acha que é responsável pela guerra mundial ou por outro 
acontecimento dramático. Durante a entrevista constatamos alguns desses exemplos da fase 
aguda da doença: 
«De início comecei a sentir perturbado, agressivo verbalmente com os meus familiares, (…), 
pensava que alguém estava a roubar o meu pensamento (…)» (Fogo) 
«Na fase aguda saía na rua a profetizar porque achava que era o enviado de Deus, e que 
podia profetizar como os antigos profetas, … falava muitas coisas baralhadas (…)» (Sal) 
«(…) antes do internamento achava que estava a ser perseguida pela polícia internacional e 
nacional o tempo todo, porque sentia como que queriam me matar …, depois levaram-me 
para o hospital» (Santa Luzia) 
«Sentia que o professor perseguia-me o tempo todo, (…), acreditava que ele queria examinar 
a minha consciência e ler o meu pensamento, sentia que a minha família queria fazer a 
mesma coisa, e ao mesmo tempo achava que estavam a levantar-me falsos testemunhos (…)» 
(Santiago) 
Alucinação é imagem perceptiva com todas as suas características na ausência do objecto ou 
do estimulo, ou seja, quando a pessoa vivência estímulos que na realidade não existem, na 
qual envolve os órgãos dos sentidos nomeadamente a visão, tacto, audição, etc, como por 
exemplo quando a pessoa diz que está a “ouvir vozes”, ou está a ver algo que na realidade não 
existe, todavia, as alucinações que mais preponderam são visuais e auditivas. Na maioria dos 
entrevistados verificamos a presença das alucinações visuais e auditivas: 
«Desde os catorze anos, ouvia vozes que de início era leve mas com o decorrer do tempo 
piorava, (…) essa voz era autoritária e me ordenava a fazer actos extremamente prejudiciais 
tanto para mim como para os outros que se encontravam ao meu redor, e muitas vezes não o 
obedecia» (São Vicente)  
«Na fase mais crítica sentia muito mal, (...) sentia tonto, ouvia vozes (essas vozes me diziam 
muitas coisas, por vezes eram coisas boas outras vezes não), ficava muito nervoso, agitado 
(…) » (Santo Antão) 
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«Na fase mais crítica ouvia vozes, não sentia fome, tinha insónia, pareceu-me que estava num 
lugar diferente onde via muitas crianças, que na qual conversava com elas (…)» (Boa Vista) 
Quanto aos sintomas negativos podemos observar que são sintomas menos intensos, como por 
exemplo o isolamento após a remissão dos sintomas positivos, deficit emocional, isto é, torna 
difícil para o doente expressar os sentimentos ou emoções, estado deficitário ao nível do 
discurso, isto é incoerência no discurso, do pensamento. Também perdem motivação e falta 
de interesse pelas actividades que anteriormente lhes proporcionavam prazer, abulia e os 
pacientes tendem a sentir baixo auto-estima. 
«Agora que saí daquela fase estou a sentir melhor, sinto um pouco triste, sem vontade de 
fazer as actividades com os demais, fico muito tempo apartado quieto a pensar» (Santo 
Antão) 
«(Após a fase aguda)… Agora sinto me um pouco melhor, só que estou triste e com desanimo, 
porque não recebo visitas dos meus familiares, sem nenhum interesse em fazer as actividades 
(…)» (Santa Luzia)  
Segundo Siris (1991), estima-se que os sintomas depressivos estejam presentes em cerca de 
25% dos doentes acompanhando frequentemente a evolução da doença (Afonso 2002). 
O abuso de algumas substâncias psicoactivas, nomeadamente o caso de álcool, do haxixe 
(cannabis) ou da cocaína, também pode contribuir para o surgimento de sintomas depressivos 
(Idem). 
Na mesma óptica, podemos considerar que os sintomas depressivos encontram-se 
frequentemente presentes nas várias fases da doença, nomeadamente na fase pré-psicótica, 
durante o surto psicótico e mesmo na fase de recuperação (Johnson e Hafner, apud Afonso 
2002 p.41). No decorrer das entrevistas deparamos com alguns desses casos: 
«Também fiz tentativas de suicídio, saía na rua a andar sem um destino, alterava o tom de 
voz, não conseguia dormir, depois de ultrapassar a fase mais crítica não conseguia 
relacionar com as pessoas, (…) sentia vergonha e isolava-me» (São Vicente)  
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«Na fase mais crítica sentia (…) falta de concentração, … (…), achava que eu era profeta, 
apresentava descuido pessoal, não queria-me cuidar, depois dessa fase, não queria sair de 
casa, não conseguia conviver com as pessoas, (…)» (Maio) 
«Na fase aguda da doença apresentava agressividade com as pessoas que se encontravam ao 
meu redor, … ouvia vozes, não conseguia concentrar, falta de interesse em dar procedimento 
em qualquer tarefa, (…) após essa fase, sentia deprimida (…)» (Brava) 
Verificamos também que alguns dos entrevistados queixavam-se de dificuldades a nível 
cognitivo nomeadamente falhas na memória, falta de atenção, o que vai ao encontro da 
afirmação de que os doentes com esquizofrenia apresentam uma série de défices cognitivos 
em áreas como a capacidade de atenção, o processamento da informação, as funções 
executivas ou motoras, a memória e a linguagem (Saykin, Taylor e Abrams, apud Afonso 
2002 p.43).  
«Após a fase aguda, esquecia-me de algumas coisas (…) sem vontade de viver (…)» (Brava) 
«As modificações … (…) em primeiro lugar o meu corpo mudou muito (…) e também a falha 
de memoria, acho que é por causa dos medicamentos» (Santa Luzia) 
«Perspectivas para o futuro… eu faço, como por exemplo estudar, mas … não sei se vou 
conseguir por causa dessa perturbação (…) esqueço-me de muitas coisas (…)» (São Vicente) 
Segundo Afonso (2002) as alterações cognitivas não fazem parte dos critérios de diagnóstico, 
estas encontram-se habitualmente presentes durante o curso da doença, e os mesmos são 
atribuídos aos sintomas da própria doença, nomeadamente à presença de delírios que 
provocam distorções e ansiedades provocadas por estas ideias, e a presença das alucinações. 
1.5.Causas da esquizofrenia/atribuição causal da esquizofrenia 
Adaptação pré-mórbida: infância e adolescência dos esquizofrénicos   
Em alguns estudos depara-se que os resultados de análise e observação de crianças e 
adolescentes que posteriormente desenvolveram a esquizofrenia, manifestaram alguns sinais, 
por exemplo: o isolamento, falta de relacionamento interpessoal, por vezes o rendimento 
escolar diminui, inexpressividade emocional etc.  
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D’Amato e Rochet consideraram que a observação de sintomas psiquiátricos na infância e 
durante a adolescência de alguns pacientes esquizofrénicos favorece um início muito precoce 
da doença, muitos anos antes da descompensação clínica que aparece habitualmente no adulto 
jovem. Proferiram que este dado é compatível com a hipótese neurodesenvolvimentista da 
esquizofrenia que postula uma «fase de latência» entre a constituição precoce de lesões 
cerebrais e o aparecimento diferido dos primeiros verdadeiros sintomas da doença (Dalery e 
D’Amato, 2001).  
Diversos trabalhos, essencialmente retrospectivos, demonstraram uma personalidade pré-
mórbida patológica nas crianças que futuramente serão esquizofrénicos, comparados com 
futuros adultos não psicóticos. (Idem).  
Bourgeois e Etchpare (1986) verificaram que surgem dificuldades psicológicas antes dos 
cinco anos de idade nomeadamente perturbações de sono, dificuldades alimentares, enurese, 
passividade e/ou perturbações de comportamento. Depois, entre os seis e os doze anos, o 
quadro é constituído por isolamento, timidez, ansiedade, manifestações pseudoneuróticas, 
«sonhos» acordados, comportamentos e ideias bizarros (Dalery e D’Amato, 2001).  
Perante os resultados do Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (1991), verifica-se que 
apesar de algumas pessoas que vieram a desenvolver esquizofrenia possam ter parecidos 
diferentes das outras crianças em idade mais precoce, os sintomas psicóticos da esquizofrenia 
(como alucinações, delírios e incoerência) são raramente observados em crianças. 
A esquizofrenia é uma doença crónica que não existe uma causa única, os conhecimentos 
apontam para a sua etiologia multifactorial. Ao longo do tempo, foram várias as tentativas 
para tentar explicar o motivo do surgimento dessa patologia, desde tentativas religiosas, aos 
outros factores hereditários, bioquímicos, as alterações significativas nas relações precoces da 
infância e aspectos familiares.  
Afonso et al., (1996) apontam como factor desencadeador da esquizofrenia, acontecimentos 
de vida que foram traumáticos. Durante a entrevista São Vicente, apontou esse aspecto como 
motivo do surgimento da doença na sua vida:  
 «(…) quanto a causa da esquizofrenia atribuo a um trauma que sofri desde infância, 
muitos não acreditam nisso, podem até achar loucura, (…) mas é o que eu acho, não 
consigo encontrar outra explicação, porque quando estou em crise sempre vejo as 
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personagens desse acontecimento traumático, além do mais nunca tive nenhum 
familiar que era portador de transtorno mental»  (São Vicente).  
Depara-se que a relação (causa/efeito) entre o uso de substâncias psicoactivas e a 
esquizofrenia é ainda complexa, visto que em diferentes estudos, o uso de algumas 
substâncias psicoactivas (drogas) é apontado como possível factor que pode contribuir para o 
surgimento da doença. Porém, em outros estudos é indicado que estas substâncias podem 
exacerbar a sintomatologia da doença, não como um factor que poderá desencadeá-la, pois, 
nessa perspectiva Marot (2004) ressalta que: “Não existe provas de que drogas lícitas ou 
ilícitas causem esquizofrenia, elas podem todavia, agravar os sintomas semelhantes aos da 
esquizofrenia, mas não há evidencias que cheguem a causa-la. ”. Na entrevista efectuada, 
houve um jovem que apontou como causa o uso dessas substancias psicoactivas: 
 «Acho que a causa do surgimento dessa doença na minha vida foi o uso de drogas, 
porque fui vítima do “coctail” (segundo o mesmo é “padjinha” misturada com 
cocaína), … mas usava “padjinha” muito tempo antes do surgimento dessa doença 
…depois daquele dia do “coctail”, fiquei muito dependente e comecei a apresentar 
comportamentos diferentes como agressividade, achava que alguém estava a roubar o 
meu pensamento, sentia-me confuso e dizia muitas coisas desorganizadas. (…)» 
(Fogo) 
Hipótese genética 
Mediante os resultados de diversos estudos, depara-se que a esquizofrenia pode apresentar 
factor genético, isto é, os indivíduos com predisposição familiar à esquizofrenia têm maior 
probabilidade de desenvolver a mesma, visto que apresenta a herança genética, entretanto a 
hereditariedade não explica todos os casos da doença. 
A hereditariedade mostrou desempenhar um papel no desenvolvimento da esquizofrenia, 
especificam que parentes em primeiro grau (pais, filhos, ou parentes de sangue) de 
esquizofrénicos têm maior possibilidade (10%) de vir a ter essa doença, e que os parentes 
mais distantes têm menor risco (Afonso et al., 1996). 
Quando os pais forem esquizofrénicos, a probabilidade de os filhos serem esquizofrénicos 
aumenta para 35% (1 em cada 3 filhos), em gémeos verdadeiros, a possibilidade de a 
esquizofrenia se manifestar nos dois atinge os 50% (Idem). 
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Depara-se ainda que cerca de 81% dos doentes com esquizofrenia não têm qualquer familiar 
em primeiro grau atingido pela doença e cerca de 61% não têm sequer um familiar afectado 
(Gottesman apud Afonso 2002 p.25). Deste modo constata-se que os factores hereditários não 
são determinantes como etiologia principal, porque existem outros factores que poderão estar 
associados à mesma, envolvendo os factores ambientais. 
Para Afonso (2002), apesar de haver várias investigações sobre o modo de transmissão da 
doença ainda o resultado é desconhecido, uma vez que está posto de parte uma transmissão do 
tipo mendeliano (transmissão do tipo recessivo ou dominante), parecem então existir vários 
genes envolvidos e que, em conjunto com os factores ambientais, contribuem para o 
surgimento da esquizofrenia.  
Durante as entrevistas constatamos diversos depoimentos no que se refere aos antecedentes 
familiares, no entanto, uns apontavam a hereditariedade como factor desencadeador. Outros 
não a indicaram como possível factor, pois recorreram a outros factores que consideram 
plausíveis mediante as suas crendices.   
«(…) e em relação à causa seria hereditária porque tenho uma avó que apresenta 
descompensação psíquica e três primos também que têm perturbação mental» (Maio) 
«A doença mental é puro efeito de “bruxaria”, e a causa dessa perturbação mental, acho que 
foi “feitiçaria” que me fizeram desde pequeno, e que mesmo depois de internado fizeram-me 
novamente. Quanto aos antecedentes familiares, tenho um irmão e uma avó são portadores 
de doença mental» (Sal) 
«A causa, da doença mental, considero que seja o efeito de “bruxaria”» (São Nicolau) 
«Fizeram-me “malfeito” e isso é a causa da esquizofrenia na minha vida, no que diz respeito 
aos antecedentes, tenho uma tia que sofre de perturbação mental» (Santiago) 
Hipótese associada aos neurotransmissores  
Determinados estudos apontam como causa alguns neurotransmissores (são substâncias 
químicas que sendo libertada pelas terminações dos neurónios transmite os impulsos de um 
neurónio para o outro ou para uma célula muscular) como por exemplo dopamina, glutamato 
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que por existência ou transmissão excessiva tem uma percentagem significativa no 
surgimento da doença. 
Segundo Afonso (2002) o envolvimento da dopamina como um factor desencadeador da 
esquizofrenia deve-se pelo facto de essa substancia se encontrar em excesso no sistema 
nervoso central. O mesmo refere-se à uma outra hipótese que se baseia na existência de um 
aumento do número de receptores da sua actuação, designados por receptores 
dopaminérgicos, ou ainda a um aumento da sua sensibilidade de à actuação desta substância. 
Em diferentes obras, nomeadamente Afonso (2002), é apontado que o envolvimento dos anti-
psicóticos no processo terapêutico reduz a acção de dopamina no cérebro e também reduzem 
os sintomas psicóticos. 
O glutamato é considerado como um neurotransmissor que exerce acções excitatórias sobre as 
funções mentais/ao nível do sistema nervoso central. 
Este neurotransmissor foi incluído na hipótese neuro-degenerativa que implica uma excessiva 
transmissão excitatória mediada pelo glutamato, nota-se assim um aumento significativo do 
cálcio intracelular e os neurónios acabavam por degenerar. O mesmo mecanismo foi também 
envolvido noutras doenças como é o caso da doença de Alzheimer e da doença de Parkinson 
(Stahl apud Afonso 2002 p.29). 
Hipótese associado a neuro-desenvolvimento 
Afonso (2002), proferiu que a hipótese neuro-desenvolvimentista fundamenta-se na 
possibilidade de a doença ter origem numa perturbação de desenvolvimento ou maturação do 
cérebro no período perinatal. 
Depois de ter ocorrido esta anomalia no desenvolvimento cerebral, existiria um período de 
latência entre a constituição das lesões cerebrais e o aparecimento da esquizofrenia. Deste 
modo, as lesões surgiriam precocemente mas a doença só se manifestaria mais tarde, neste 
caso no final da adolescência ou no início da vida adulta (Idem). 
Bar (1990), refere que durante o segundo trimestre da gravidez, ocorrem uma série de eventos 
importantes no desenvolvimento cerebral, nomeadamente a migração celular para o neocórtex 
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dos neurónios jovens, ocorrendo nesta fase um importante crescimento cerebral (Afonso, 
2002). 
Esta hipótese consiste na possibilidade de surgir, nesta fase do desenvolvimento, uma 
perturbação da migração neuronal resultante de factores genéticos e ambientais (Mednick 
apud Afonso 2002 p.30). 
Hipóteses familiares  
Murray e colaboradores (1992) avançaram uma hipótese segundo a qual a exposição a 
factores de risco ambientais precoces poderia ser mais frequente nos indivíduos que tiveram 
uma história familiar negativa (Dalery e D’Amato, 2001).  
Afonso (2002), refere que as primeiras abordagens teóricas sobre o envolvimento da família 
na origem da esquizofrenia foram centradas na relação mãe e filho, isto é, mediante as várias 
observações clínicas dessa relação revelaram a existência de um número elevado de casos em 
que as mães das pessoas com esquizofrenia tinham em comum o facto de serem 
superprotectoras e dominadoras relativamente aos seus filhos.  
Numa perspectiva de desenvolvimento inspirada nas ideias psicanalíticas de Freud, deste 
modo, estas mães acabariam por impossibilitar um desenvolvimento adequado do ego da 
criança. Em 1948, Foassim surgiu com o termo «mãe esquizofrenizante», sugerido pelo 
psicanalista Fromm-Reichmann. (Afonso, 2002).  
De facto em muitos estudos é apontado o factor familiar em que pais foram muito autoritários, 
impondo regras rígidas aos indivíduos que posteriormente desenvolveram a esquizofrenia, 
sem darem o filho a oportunidade de expressar ou demonstrar os seus desejos. Pais estes que 
sempre quiseram incutir nos filhos seus próprios anseios. 
Verifica-se que, indivíduos que sempre foram negligenciados pela família, onde não há 
diálogo aberto, ou que os pais têm preferência por outros filhos, ou se ele não foi um filho 
desejado, ele acaba por refugiar num mundo imaginário. Também em outros casos que o 
indivíduo é agredido quer fisicamente ou verbalmente, mais tarde pode vir a ter uma psicose 
devido ao trauma. Ou ainda em casos que os pais limitam a sua socialização com o mundo 
exterior, todos esses aspectos poderão contribuir para o surgimento da esquizofrenia. 
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O antropólogo Gregory em 1956, propôs uma teoria que designou por “double-bind”, esta 
teoria, especifica que a criança receberia mensagens dos pais contraditórias no que diz 
respeito às suas atitudes, comportamentos e sentimentos. Esta discordância de comunicação 
perturbava uma construção interna coerente da realidade (desenvolvimento do ego) e por 
conseguinte a criança entrava em conflito interior e acabava por defensivamente refugiar-se 
para um mundo psicótico (Afonso, 2002). 
Wynne e Singer em 1963, apresentaram uma teoria centrada em aspectos ligados à 
comunicação familiar, conhecida como a «teoria do padrão desviado de comunicação 
familiar», verifica-se que nestas famílias a comunicação parental não é sólido mas vaga, com 
objectivos poucos definidos, verifica-se a perda do curso comunicativo, ou é estreitada, e que, 
apesar de o discurso ser compreensível, existem aspectos associados à realidade que se 
encontram separados do mesmo (Idem).  
Complicações de parto 
Embora foram feitas vários estudos, não se verifica que as complicações do parto/ obstétricas 
causam por si só o desenvolvimento da esquizofrenia, visto que outros estudos associam o 
mesmo a factores ambientais. 
As complicações obstétricas poderiam construir um factor de risco no aparecimento da 
esquizofrenia. Os essenciais factores de risco envolvidos foram a prematuridade, o abaixo 
peso à nascença, a utilização de fórceps à nascença e outras complicações que ocorrem se o 
feto em desenvolvimento ou o recém-nascido for privado de oxigénio (hipóxia)” (Geddes 
apud Afonso 2002 p.31). 
Apesar de existirem estas hipóteses para a explicação da origem da esquizofrenia, nenhuma 
delas individualmente consegue dar uma resposta satisfatória às muitas dúvidas que existem 
em torno das causas da doença, reforçando assim a ideia de uma provável etiologia 
multifactorial. 
1.6. As fases da esquizofrenia  
A esquizofrenia é um transtorno psicótico em que a manifestação é verificada de forma 
diferente consoante as fases. Segundo Afonso (2002) na esquizofrenia encontramos três fases: 
fase aguda, fase de estabilização ou manutenção e fase de prevenção de recaída. 
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Fase aguda  
Nesta fase encontra-se o predomínio dos sintomas positivos nomeadamente o delírio, as 
alucinações, conduta desorganizada, discurso desorganizado. Na presente fase a pessoa com 
esquizofrenia, não apresenta o que a teoria psicanalítica chama de consciência moral, ou seja, 
o certo e o errado, o que deve ser dito/feito e o que não se deve.  
«De início comecei a sentir perturbado, agressivo verbalmente com os meus familiares, …só 
queria andar na rua, fazia o que as pessoas me pediam sem pensar se estava certo ou 
errado» (Fogo) 
Esses jovens nessa fase, não têm um controle das seus actos o que os levam a ter 
comportamentos bizarros, que poderá ser devido aos delírios e às alucinações, isto é, os ditos 
“vozes de comando”, e nesta fase torna-se muito importante a intervenção terapêutica para 
que haja controlo.  
 «(…) essa voz era autoritária e me ordenava a fazer actos extremamente prejudiciais tanto 
para mim como para os outros que se encontravam ao meu redor, (…). Também fiz tentativas 
de suicídio, saía na rua a andar sem um destino, alterava o tom de voz, não conseguia 
dormir, (…)» (São Vicente)  
O autor (Afonso 2002) evidencia que, durante esta fase, muitas vezes os doentes são levados 
pela família, à consulta de psiquiatria ou ao serviço de urgência já com um grande período de 
evolução do quadro psicótico, o que acaba por tornar inevitável o internamento, que em 
muitos casos torna difícil a adesão do paciente ao tratamento ambulatório por poucas vezes ter 
consciência de que está mesmo doente.  
No entanto, quando a sociedade se apercebe de que, um indivíduo é esquizofrénico sobretudo 
quando se encontra na fase aguda, consideram que esta fase perdura para o resto das suas 
vidas, mesmo que esteja em tratamento. Justificando a exclusão, a privação de oportunidades 
para esses jovens, por causa do medo, do preconceito. Isso causa revolta, insegurança e 
dúvidas perante as suas potencialidades. Deste modo constatamos que seria muito importante 
a compreensão dessas sintomatologias em diferentes ocasiões das suas vidas. Na entrevista 
Santo Antão destacou esse aspecto, ressaltando que: 
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«O maior impacto que essa doença me causou foi o facto de ser rejeitado pela sociedade, 
porque estive internado, as pessoas têm muito preconceito, mesmo que eu esteja lúcido as 
pessoas não confiam» (Santo Antão). 
Fase de estabilização e manutenção  
Na perspectiva do autor (Afonso 2002), a segunda fase é designada estabilização e 
manutenção, que é verificada depois da aplicação da terapêutica adequada e da melhoria 
clínica, mediante o controlo dos sintomas positivos da doença. 
Podemos encontrar nesta fase, por vezes, a persistência de alguns sintomas da doença, embora 
com menor intensidade e que são controlados pelo ajuste da dosagem da medicação, que 
deverá ser feita sempre pelo psiquiatra assistente (Idem). 
É de se salientar que, em diversos casos, esses jovens que têm esquizofrenia podem demorar 
muito tempo sem os sintomas da doença, depois de uma boa recuperação sob os cuidados 
terapêuticos. 
Ter de tomar medicação por um período prolongado/tempo indetermindado, para muitos 
desses jovens é um impacto negativo nas suas vidas, constatamos este facto durante a 
entrevista com esses jovens:  
«A dificuldade que tive foi porque sentia mal por estar a tomar o medicamento por um tempo 
indeterminado e ao mesmo tempo se não tomar sentia zonzo, tenho que tomar para que eu me 
sinta mais controlado (…)» (Santo Antão). 
«A modificação que tive (…) foi porque… acho que agora sou diferente estou limitado de 
fazer muitas coisas e tenho que tomar esses medicamentos … (…)» (Santiago). 
«(...) ficava muito nervoso..., agitado, eu sinto-me preso por estar a tomar esses 
medicamentos desde o inicio dessas doença»(Santo Antão). 
Contudo, constata-se que nesta fase não se deve deixar a medicação por livre e espontânea 
vontade, ou introduzir outra medicação sem prescrição do médico, por causa dos efeitos 
secundários e para que não tenha o retorno dos sintomas da fase de agudização e ao mesmo 
tempo para que haja prevenção de recaídas. Nesta perspectiva Afonso (2002, p.61), refere da 
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seguinte forma: “a taxa de recaída destes doentes diminui quando estão sob medicação 
neuroléptica/psicofármacos”.  
A recaída  
De acordo com o autor (Afonso, 2002) a esquizofrenia é uma doença em que podem surgir 
recaídas ao longo do tempo, pois acreditamos que, por ser uma doença crónica. Refere que o 
objectivo terapêutico é evita-las, ou adiar o mais tardar a fase de agudização, o que em muitos 
casos torna-se impossível. Perante este aspecto, existem diversos factores que poderão estar 
associados nomeadamente incumprimento da medicação, incompreensão dos terceiros, a 
estigmatização por parte da sociedade.  
 Uma vez que a intervenção terapêutica é muito importante, seria também útil o 
reconhecimento dos sinais de recaída, como por exemplo: comportamento estranho ou 
bizarro; agitação, agressividade ou medo; isolamento, recusa em sair de casa ou de estar com 
os outros; abandono do trabalho ou da escola; ausência de cuidados de higiene ou de 
aparência; insónia ou perturbação do sono; ideias estranhas ou discurso incoerente; alteração 
da sensibilidade à luz ou ao barulho; demasiadas preocupações do tipo religioso; falta de 
concentração ou; abuso de álcool ou outras substâncias, exageros ou reduções alimentares 
(Idem).  
«De início estava muito agressivo, demorei muitos dias sem comer, não dormia, não tomava 
banho, (…) dizia muitas coisas estranhas, mas agora sinto-me bem para voltar a minha vida 
como era antes nas minhas actividades, se eu sentir algo estranho comigo procuro um 
médico» (São Nicolau) 
Diversos estudos apontam que um dos factores primordiais que estão associados à recaída na 
esquizofrenia encontram-se associados ao incumprimento da medicação prescrita, ou seria o 
abandono da medicação, devido aos seus efeitos secundários, nestes destacam-se: o aumento 
do peso, a sonolência, as alterações hormonais, designadamente alterações menstruais, 
parkinsonismo secundário, como por exemplo o tremor das mãos, inexpressividade facial, etc. 
No decorrer da entrevista constatamos alguns desses casos em que os jovens demonstravam 
os efeitos colaterais desses psicofármacos:  
«Acho que poderei trabalhar mas estudar não sei porque os medicamentos me põe parada e 
sonolenta (…) tenho medo» (Brava). 
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«As dificuldades que tive foram: não conseguia dormir, tremia muito…, prejudicou-me 
porque nem conseguia comer, (…) mas o médico disse que é o efeito do medicamento» (Fogo) 
«As modificações que tive depois do surgimento foram: fiquei mais gorda porque os 
medicamentos me engordam, (…)» (São Vicente). 
«As modificações (…) em primeiro lugar o meu corpo mudou muito, fiquei mais gorda e 
também a falha de memoria, acho que é por causa dos medicamentos» (Santa Luzia). 
 Alguns tendem a suspender a medicação e as consequências são desagradáveis tanto para a 
própria pessoa que tem esquizofrenia como para a família que o acompanha, e na entrevista 
com esses jovens constatamos que as recaídas eram provocadas na maioria das vezes por 
causa do abandono da medicação:  
«(...)confesso que as minhas recaídas acontecem quando deixo de tomar a medicação, 
(...)»(Brava) 
«As minhas recaídas acontecem normalmente quando não estou a cumprir a medicação e 
normalmente quando apresento sinais, a minha mãe intervém rapidamente» (São Vicente)  
É fundamental a tomada da medicação prescrita pelo médico, na medida que pode-se evitar 
internamentos e proporcionar um certo controlo nessas pessoas. E ao invés de abandonar seria 
prudente comunicar para o médico assistente os efeitos secundários da medicação.  
Verifica-se que em alguns casos esses jovens que têm esquizofrenia demonstram que podem 
estar aptos para detectar os sinais uma vez que têm conhecimento da doença, uns demonstram 
que recorreriam ao médico assistente. Depara-se também que em outros casos conseguem 
detectar sinais de recaída porém mediante os dados muitos desses jovens não estão aptos a 
pedir ajuda e essa tarefa verifica-se que muitas vezes recai sobre o familiar. Na entrevista 
constatamos esses aspectos: 
«(...) fico muito tempo apartado quieto a pensar e na maioria das vezes que começo a sentir 
sinais de recaída peço sempre ajuda à minha mãe» (Santo Antão) 
«(...) e nas recaídas sinto sinal de que algo está diferente como por exemplo falta de sono, 
mas não consigo pedir ajuda de início» (Maio) 
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«(...) e quando sinto sinais (...) isolo-me a minha mãe reconhece que algo está diferente e 
recorre ao medico de imediato» (Brava) 
1.7. Perspectivas futuras para os jovens que têm esquizofrenia   
Existem determinados casos em que os jovens com esquizofrenia fazem perspectivas 
positivas para o futuro tendo em conta o desejo de estarem sadios e em alcançarem melhores 
condições para realizarem os objectivos que tinham assinalado antes do surgimento da 
doença. Na entrevista constatamos alguns desses exemplos:  
«Quero sair daqui para trabalhar, mudar de vida … para ser outra pessoa muito melhor, e 
com mais saúde o meu futuro irá ser brilhante. (…) Acho que é possível continuar a trabalhar 
para cuidar do futuro da minha casa, para cuidar da minha filha, e ver os vizinhos que 
perguntaram por mim» (Santa Luzia) 
«Quero ser alguém na vida, … continuar a estudar para realizar o curso do meu sonho, 
porque ambiciono muito fazer esse curso … e acredito que apesar de ter essa doença posso 
continuar a estudar» (Santo Antão) 
Por outro lado, existem outros que, vêm um futuro incerto e obscuro, por causa de medos de 
recaídas precoces, ou por considerarem que a sociedade tem uma atitude negativa como 
intolerância, distanciamento perante eles. Destacamos outros exemplos desses jovens em que 
demonstraram uma certa insegurança perante o futuro:  
«Perspectivas para o futuro eu faço, como por exemplo estudar, mas … não sei se vou 
conseguir por causa dessa perturbação…, tenho medo de não conseguir alcançar os meus 
objectivos, por exemplo: se de repente eu estiver na sala de aula e tiver uma crise, …, não 
sei, e as pessoas vão ficar a olhar-me de forma diferente. Mesmo sob o efeito de medicamento 
tenho medo» (São Vicente) 
«Vejo um futuro escuro e perdido porque se não fosse a perturbação eu poderia fazer outras 
expectativas, … neste momento só quero sair daqui para poder trabalhar e ajudar a minha 
mãe. (…) E não sei se será possível trabalhar ou estudar mesmo tomando os medicamentos 
… e se eu tiver uma recaída, a pessoa para quem estiver a trabalhar vai desistir de mim (…)» 
(Santiago). 
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Os psicofármacos, que também são designados de antipsicóticos ou conhecidos por 
neurolépticos, segundo Afonso et al. (1996) têm diversos efeitos designadamente: 
organização do pensamento, redução das alucinações, e dos delírios, estimulação da iniciativa 
e afectividade, ou da actividade em geral ou, em outros casos, redução da ansiedade, de 
agitação psicomotora e bizarria de comportamentos. 
Os jovens que desenvolveram a esquizofrenia, depois de já exercerem actividades 
profissionais ou que ainda frequentam estudos também são submetidos às psicoterapias ou 
tratamento psicossocial (na qual ajuda-os a integrarem de melhor forma na sociedade) de 
diversas ordens que são muito importantes para compreensão dos aspectos intrapsíquicos, as 
características da própria doença, e de modo a prevenir eventuais recidivas.  
“A esquizofrenia, pelas suas características, requer uma abordagem terapêutica abrangente, é por isso 
necessário intervir não só ao nível farmacológico, controlando os sintomas da doença, como também é 
importante intervir a nível social, psicoterapêutico, psicoeducativo, familiar e ocupacional” (Afonso, 
2002 p.85) 
Segundo os dados do Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (1991), o tratamento 
psicossocial, é introduzida aos pacientes que apresentam remissão parcial ou total dos 
sintomas, ou seja, tem um valor limitado para os que estão na fase aguda da doença (aos que 
perderam o contacto com a realidade ou que tem alucinações e delírios intensos). Auxilia o 
paciente a restabelecer a auto estima, auto confiança, isto é, ajuda-o a estabilizar o seu lado 
afectivo, a reintegrar na sua comunidade, família, no ambiente de trabalho ou escolar, o 
mesmo especifica algumas dessas técnicas como: 
A reabilitação: dá ênfase ao treinamento social e vocacional, para ajudar essas pessoas que 
têm esquizofrenia a superar as dificuldades nestas áreas. Mediante os dados do mesmo 
instituto, esses procedimentos podem incluir orientação vocacional, treinamento para o 
trabalho, solução de problemas, administração de problemas e treinamento das relações 
sociais. Estas áreas são importantes para o êxito do tratamento psicossocial da esquizofrenia, 
porque proporcionam ao paciente (que tenha recebido alta hospitalar) os meios necessários 
para ter uma vida produtiva fora do ambiente do hospital psiquiátrico (Idem). 
Psicoterapia individual: baseia-se em estabelecer um clima de confiança e de segurança, que 
permita ao paciente expor as suas dificuldades de um modo franco e livre, assim como 
recordar e abordar as memórias dolorosas da sua história de vida. 
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O psicoterapeuta com base no conhecimento teórico do desenvolvimento psicológico, formula 
intervenções (interpretações, reformulações, confronto, etc.), que ajudam esses jovens a 
compreender, a tomar consciência da origem dos seus problemas, a elaborar e lidar de um 
modo mais adaptativo com situações dolorosas do passado ou do seu presente. Também 
possibilita que eles aprendam a distinguir entre o real e as características que fazem parte da 
própria doença. 
  Terapias de grupos: nesses grupos incluem-se geralmente um numero reduzido de 
elementos, que partilham as suas vivências e aprendem com experiencias de cada um,  
comparam a percepção pessoal com a de outras pessoas e corrigem as distorções do 
pensamento, por exemplo: quando a pessoa diz que alguém está a ler o seu pensamento, mas, 
na verdade ninguém lê o pensamento de ninguém, trata-se de uma suspeita patológica, ou 
seja, faz parte da doença. Também pretende-se rectificar as condutas interpessoais 
desadaptadas através das observações dos restantes elementos do grupo.   
Essas psicoterapias têm especial importância para criarem estratégias de enfrentamento em 
lidarem com diversas situações. Muitos desses jovens temem ou sentem vergonha em lidar 
com a sociedade, depois de um período psicótico prolongado e não conseguem fazer 
expectativas positivas para o futuro, com medo de serem avaliados negativamente pela 
comunidade, esse factor torna um impacto negativo nas suas vidas. E em muitos dos casos 
esses jovens não encontram ajudas suficientes que colmatam as suas necessidades.  
«Vejo um futuro péssimo, (…) tenho medo de as pessoas perderem confiança em mim, no 
sentido de desconfiarem daquilo que sinto que sou capaz de fazer, e por esta razão tenho 
medo de ser rejeitada» (Brava) 
  Terapia familiar - segundo Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (1991), o objectivo 
é ajudar os membros da família e o terapeuta a compreenderem os pontos de vista de cada um. 
Auxilia a família, não só no ponto de vista de planeamento do tratamento (a data da alta do 
paciente, cuidados que devem ter com o seu doente em casa etc), a obter colaboração no 
programa terapêutico mas também a compreender mais sobre a esquizofrenia e a saber de que 
forma actuar em diferentes fases da doença. 
Grupos de auto-ajuda - são grupos terapêuticos com participantes geralmente pacientes ou 
membros de famílias onde existem esquizofrénicos, que fornecem apoio mútuo constante. 
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Permite que essas pessoas reconhecem que não são os únicos que enfrentam este problema, é 
destacado que os doentes em grupo têm maior probabilidade de fazer desaparecer os estigmas 
que existem em torno da doença. Cada membro leva o seu conhecimento ou seu ponto de 
vista, levando em consideração as respostas plausíveis. O grupo tem o propósito de atrair a 
atenção pública para denunciar abusos como a discriminação e o preconceito contra os 
doentes mentais (Idem).  
De acordo com o Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (1991) quanto mais se 
apercebe das características da doença, especialmente as causas e os modos de tratamento, 
mais se pode fazer para ajudar as pessoas que têm esquizofrenia, pois, é fundamental a 
compreensão das peculiaridades dessa doença estando ciente das condições dessas pessoas 
portadoras dessa patologia, contribuindo e ajudando nas suas perspectivas positivas para o 
futuro. 
Esses jovens com esquizofrenia precisam de uma atenção especial, principalmente na fase de 
agudização da doença. Em outros casos existe uma sobreprotecção exagerada por parte dos 
familiares ou das pessoas com quem vivem porque mesmo que o jovem esteja em remissão 
total dos sintomas, ele acaba por se tornar dependente de uma certa pessoa, limitando a sua 
independência (por exemplo, há casos em que, os pais não deixam o jovem sair de casa, nem 
a ter relações interpessoais com a sociedade, priva o jovem de fazer as actividades que 
praticava anteriormente mesmo que sejam estimulantes para a mente). Isto poderá provocar 
frustração no jovem e impedir que o jovem faça perspectivas positivas para o futuro e ao 
mesmo tempo pode haver o retorno de alguns sintomas. 
«(…) mas após a alta, não me deixaram sair de casa sozinha, mesmo para ir lugares 
próximos da casa, e ficavam toda hora vigilantes em tudo o que fazia, havia um controlo 
exagerado e por vezes não me sinto independente deles (…)» (Brava). 
O que muitas vezes acaba por deixar o jovem sem esperança, sem perspectivas futuras é o 
sofrimento que carregam de saber que a sociedade não confia na recuperação deles, por isso 
retraem-se de diversos dinamismos. 
É de se salientar que a esquizofrenia apesar de ser uma doença crónica ela pode ser tratada 
mediante os aspectos que tinha apontado anteriormente, e o jovem pode fazer expectativas 
para o futuro, ciente das suas obrigações de cumprimento da medicação e as psicoterapias. 
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Nos seus momentos de lucidez em muitos dos casos o jovem continua a sua vida saudável ou 
tentar retomar as suas actividades que praticava antes, sem ter de deixar o acompanhamento 
dos técnicos. 
1.8. A vida do jovem que tem esquizofrenia  
Em diversos estudos, muitos autores referem à esquizofrenia como “mente dividida” ou 
desagregação da mente. Essa desagregação da mente leva à dissociação com a realidade que 
provém das várias agudizações, ou seja, a presença constante do delírio, da alucinação, do 
pensamento desorganizado, leva os esquizofrénicos a vivenciarem um mundo, que só existe 
nas suas mentes, e muitas vezes ao serem confrontados com a realidade, mostram-se 
confusos. Esses jovens, devido à doença, muitas vezes não têm o senso crítico ou a noção de 
que algo, está de facto diferente. Nas consultas psiquiátricas ou psicológicas a pessoa que tem 
esquizofrenia apresenta algumas vezes resistência em relatar tudo o que se passa devido à 
desconfiança que os técnicos não acreditem nos seus delírios e alucinações. E em muitos 
casos, existem doentes que não admitem a doença nas suas vidas com receio de ser criticado 
perante colegas, amigos ou até mesmo famílias devido ao preconceito. 
Em diversas sociedades, esses jovens por além de serem discriminados por causa da sua 
forma peculiar de ver e de sentir o mundo. Muitas vezes associados a essa discriminação 
também é acrescentado novos nomes como: “sujeitos violentos” ou “marginais”, conduzindo 
dessa forma ao afastamento da sociedade. Porém essa agressividade se verifica em resposta a 
provocações sociais e raras vezes está associado às ideias delirantes e as alucinações. No caso 
em que a agressividade está associada aos sintomas da doença, o combate será o tratamento 
psicofarmacológico. Por outro lado, se essa agressividade surgiu da incompreensão por parte 
dos demais da patologia, o combate poderá ser fortalecer o individuo para a compreensão do 
conflito intrapsíquico, da ansiedade, e do confronto com as outras pessoas através de terapias 
individuais. 
Segundo Afonso (2002), embora as alterações do comportamento integram como sintoma da 
doença, isto não significa obrigatoriamente que estes tenham contornos violentos ou 
agressivos, menciona que os comportamentos violentos não são frequentes na esquizofrenia. 
Se por ventura acontecer poderá também ser resultante de uma atitude defensiva por parte do 
jovem com esquizofrenia, uma vez que é frequente sentir perseguido ou ameaçado.  
O impacto da esquizofrenia na juventude 
53 
 
Diversos estudos apontam como um dos maiores medos que a pessoa com esquizofrenia sente 
é o de ser estigmatizada por preconceitos sociais, relativo à sua doença, especialmente a ideia 
associada, de que a pessoa é violenta, inerentemente perigosa. Porém outros estudos 
(inclusive Afonso 2002), põem completamente de parte, a ideia de que a esquizofrenia é uma 
doença que é responsável por comportamentos violentos, mostrando que a incidência de 
comportamento violento nestes jovens e na população em geral é idêntico, se não mesmo 
inferior. 
Verifica-se que os tratamentos disponíveis para a esquizofrenia, embora sejam muito 
importantes para aliviar parte do sofrimento de muitos pacientes afectados, ainda assim não 
evitam o quadro de recaídas repetitivas, que afectam significativamente o estado psicológico, 
físico, emocional da pessoa. Mas o tratamento medicamentoso e psicoterápico poderá 
prolongar esses intervalos, havendo uma diminuição de um surto para outro. Na origem da 
recaída encontramos diversos factores associados. 
Em muitos dos casos o retorno das crises ocorre não só pelo incumprimento da medicação 
como também outros factores como: perda de alguém muito significativo nas suas vidas, ou 
rejeição por parte dessas pessoas. Muitas vezes os motivos de ordem social prendem-se ao 
facto de algumas pessoas que convivem com as pessoas que têm esquizofrenia não 
entenderem a situação desses jovens, ou porque têm preconceito, ou ainda não têm 
informação suficiente sobre a doença, nomeadamente as suas limitações ou das suas 
extensões.  
Segundo Jorge (2009) o estigma e a discriminação tornam mais difícil para as pessoas que 
sofrem de algum transtorno mental reconhecer que tem algum problema e procurar apoio e 
tratamento. O mesmo demonstra como consequência do estigma pode tomar os seguintes 
aspectos: 
 As pessoas que sofrem de transtornos mentais, associado ao estigma e a discriminação são 
frequentemente tratadas com, desrespeito, desconfiança ou medo. E devido a estes factores 
acabam por interferir nas vidas das pessoas portadoras de problemas de saúde mental, não 
tenham acesso facilitado para trabalhar, estudar e de relacionar-se com os outros (Idem).  
O autor considera que a rejeição, a incompreensão e a negligência exercem um efeito 
negativo nesses jovens, diminuindo a auto-estima, ou aumentando a imagem negativa que 
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esses jovens desenvolvem a respeito deles mesmos. Ainda enuncia que a discriminação causa 
danos, como: depressão, ansiedade, criar isolamento e exclusão social (Jorge, 2009). Durante 
a entrevista muitos desses jovens demonstraram esses aspectos como maior impacto dessa 
doença nas suas vidas. 
«Quanto ao relacionamento os meus familiares e amigos mais próximos tratam-me muito 
bem, mas os vizinhos por vezes discriminam, me tratam mal chamam-me de nomes, e tento 
ignorar mas dói, acho que a sociedade trata o doente mental como que ele não devia estar ou 
permanecer na sociedade» (Brava) 
«(...) e depois dos internamentos sentia normalmente triste porque não conseguia manter as 
amizades de anteriormente porque me tratavam com discriminação, (…)» (Sal)  
«O maior impacto que essa doença me causou foi o facto de ser rejeitado pela sociedade, 
porque estive internado, as pessoas têm muito preconceito, mesmo que eu esteja lúcido as 
pessoas não confiam e isso me dá tristeza» (Santo Antão) 
«(…), para mim o maior impacto que tive foi de sofrer preconceitos…, as pessoas desprezam, 
chamam de “doido” (…). A mudança que tive foi por suspender as aulas e também tive pouco 
relacionamento com as pessoas». (Boa Vista) 
Os indivíduos que têm esquizofrenia são frequentemente vistas como imprevisíveis, incapazes 
e irresponsáveis. Essa percepção tem sido relacionada com o afastamento social e a 
discriminação que sofrem na sociedade. Esses aspectos comprometem a sua motivação para o 
trabalho, vida social, modo de lidar com a doença e a forma de aderir ao tratamento.  
Nota-se que em muitas situações o que acaba por dilatar o sofrimento destes jovens e dos seus 
familiares é medo do preconceito, este fenómeno encontra-se em diversas sociedades 
inclusive em Cabo Verde. Como consequência esses jovens têm muita dificuldade em manter 
laços sociais que existiam anteriormente à doença e até mesmo de gerar novas amizades por 
causa do preconceito, devido a algumas mudanças que ocorreram nas suas vidas e também 
pelas várias transformações ríspida no sujeito tanto no comportamento e no pensamento. 
Depois do surgimento dessa doença verifica-se outras mudanças (principalmente no inicio da 
fase aguda em que na maioria das vezes a pessoa é internada) como a suspensão da escola, do 
trabalho e as transformações físicas. Na entrevista constatamos alguns exemplos desses casos: 
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«Uma das dificuldades que tive foi o de relacionar-me com as pessoas porque eles iam ficar 
atentos a uma reacção diferente para afastarem e o que considero que seja o maior impacto 
dessa doença da na minha vida é o tratamento por parte das pessoas … que é de 
discriminação, rejeição, gozo, fiquei com poucas amigas (…) só duas» (São Vicente) 
«As dificuldades foram: deixei de estudar por causa dos sintomas que sentia principalmente 
da fase aguda, como por exemplo estive agressivo, deambulava muito na rua, (…) ausência 
de relações amistosas. (…) Há muita discriminação por parte dos vizinhos, colegas, eles não 
me compreendem. Quanto as modificações foram várias (…), a relação com as pessoas, foi 
muito mais difícil, suspendi algumas actividades que praticava como futebol, música, o 
dinamismo, eu era forte tinha boa estrutura física, mas agora não sinto motivação para 
continuar nessas actividades…» (Maio) 
«A dificuldade que tive foi o facto de estar muito tempo sem estudar nem trabalhar» (São 
Nicolau) 
Segundo o Instituto Nacional de Saúde Mental dos EUA (1991), para maioria dos pacientes 
não se recomenda permanência prolongada em hospital, já que isto aumenta a dependência do 
cuidado institucional e produz uma perda de contacto social com a família, com os amigos e 
com a comunidade. E depois da alta hospitalar, verifica-se que esses jovens que têm 
esquizofrenia tendem a retomar algumas actividades que praticavam anteriormente à doença. 
Na entrevista deparamos com alguns desses casos: 
«(…) e agora a minha ocupação actual é fazer os afazeres da casa, cuido da minha filha, 
passeio com os amigos, tento divertir-me um pouco, agora que estou a recuperar» (Brava) 
«E quanto à ocupação, não estou a fazer ainda nada de especial, só faço os deveres de casa 
como limpar a casa, cuidar da minha filha, faço compras (…)» (Boa Vista) 
«(…) e quanto a minha ocupação actual é que faço os deveres de casa 
como toda a raparia faz, namoro, divirto-me (….)» (São Vicente) 
  
 
  Publicidade 
 
 
1.9. A família e a pessoa que vive com esquizofrenia  
A família tem um papel preponderante na vida do jovem com esquizofrenia, uma vez que 
podem ajudar significativamente, em diversos momentos ou fases, cabe a ela, na maioria das 
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vezes cuidar, estimular e incentivar. Contribuindo no processo terapêutico, procurando 
estratégias de enfrentamento para lidar em diversos momentos. De uma certa forma a doença 
que o familiar apresenta afecta toda a família, deste modo, deve haver um apoio colectivo 
para diminuição do sofrimento. 
 A família tem o papel de promover a ligação entre a pessoa que tem esquizofrenia e os 
serviços de saúde existentes, essa tarefa implica procurar, avaliar e conduzir o doente ao 
médico, hospital ou serviço de saúde disponível, lidar com as situações de crise/fase de 
agudização, decidindo quando é possível o manejo em casa e quando procurar emergência 
hospitalar (Villares, Redko
 
& Mari, 1999). 
 Nestas perspectivas os autores apontam que nem todos os familiares têm condições 
estruturais, económicas e emocionais para conduzir satisfatoriamente esses aspectos da 
convivência com a doença. No entanto, de alguma forma elaboram a experiência, lidam com 
seu sofrimento e expectativas e podem possibilitar a convivência com a doença, buscando 
apoio em sua rede de conhecidos, em algum sistema de crenças e em tratamentos alternativos 
(Idem). 
Esta situação é verificada em diversas sociedades, muitos desses jovens provém de famílias 
que apresentam uma baixa condição económica, situação essa que não permite proporcionar 
melhores condições, faltando-lhes muitas vezes meios para colmatar as necessidades de base. 
Averigua-se que muitas vezes o acesso ao sistema de saúde é limitado. Verifica-se que 
independentemente das condições financeiras, muitos dos familiares encaminham os seus 
doentes a várias outras estruturas que prometem a resolução do problema mediante as suas 
crendices.  
Essa prática foi investigada deste os primórdios que o jovem que tinha doença mental era 
considerado como um possuidor de algum espírito do mal, e deste modo depara-se com 
situações em que alguns desses jovens são abandonados pelos próprios familiares, e isso ajuda 
a que sejam marginalizados pela sociedade. Uma vez que esta não se compadece e não tem 
paciência com aqueles que não apresentam condutas que adequam aos padrões sociais. 
Existem casos em que depois de um período de internamento hospitalar, os familiares 
recusam em receber o seu familiar que esteve internado de volta. E se esses jovens não forem 
recebidos em casa correm sérios riscos de serem desintegrados do ambiente familiar ou 
excluídas do seu mundo social. 
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Averiguamos que existem famílias que cuidam dos seus familiares que estão doentes e 
internados, participando nas reuniões semanais mostrando interesse em compreender a 
doença, e mesmo depois do internamento acolhem com afecto, entendimento e respeito e isso 
promove melhor andamento do processo terapêutico e ajuda o jovem a restabelecer a 
confiança e a auto-estima. Constatamos este facto durante a entrevista com esses jovens: 
«Os meus familiares envolvem nesse processo de uma forma positiva, fazem-me visitas, 
participam nas reuniões, mas gostaria que fosse com mais frequência porque isso é muito 
bom ajuda-me na minha recuperação (…)» (São Nicolau) 
«Eles de uma certa forma envolvem no meu processo terapêutico, visitavam-me sempre, 
participavam nas reuniões, perguntam-me sempre se estou a tomar os remédios, 
acompanham-me nas consultas e isso é bom». (Brava) 
Pois, verifica-se que durante o internamento as famílias que se integram de uma forma 
positiva nas várias actividades oferecidas pela enfermaria, a recuperação dos sues familiares é 
mais rápida. A colaboração e a participação nas reuniões de família são importantes no 
sentido de proporcionar aos mesmos um espaço de troca e de partilha com outras famílias que 
passam pelo mesmo problema. Esse facto aproxima mais, os seus familiares aos seus doentes. 
Proporcionando maior integração na vida da enfermaria, irão perceber as diferentes formas de 
reintegração desses jovens no seio das mais diversas famílias. Depois de um internamento, 
esses familiares poderão ter maior conhecimento sobre a problemática da saúde mental, 
conhecendo a importância da família no processo de recuperação, ou seja de que forma é feita 
o acompanhamento psiquiátrico e psicológico dos pacientes. Poderá ser informado de alguns 
temas ligados à saúde mental, poderão ser instruídos dos procedimentos para saberem lidar 
com os seus doentes em diferentes lugares, e mostrar-lhes que o hospital psiquiátrico não é 
um “depósito dos doentes”, mas um lugar onde os doentes vão tratar, que não devem ser 
excluídas e abandonados.  
Constatamos que as visitas diárias aos familiares aos seus pacientes, se torna importante 
porque encontram no serviço técnicos que podem informar sobre a evolução do mesmo ou 
seja, as valias, as condições de estadia, e até estimular o jovem em alimentar porque, em 
muitos casos de inicio este não consegue alimentar correctamente, e deste modo contribui 
para que haja diminuição dos sentimentos depressivos como desanimo que muitas vezes 
aparece em determinadas fases da doença.  
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Como o familiar deve cuidar/lidar com o jovem que tem esquizofrenia em casa  
Deparamos que a família pode e deve ajudar de uma forma significativa no processo de 
recuperação. De início encontra-se nesses familiares uma certa inquietação, e sentimentos 
como raiva, depressão, negação (não conseguem admitir o facto de nas suas famílias a doença 
mental), sentimento de culpa, incapacidade de falar ou pensar em outra coisa que não seja a 
doença, isolamento social, (tenta isolar dos demais para não ser interrogado do familiar que 
adoeceu), constante buscas de justificações.  
Reconhecemos que diversas famílias demonstram interesse em saber mais informações acerca 
da doença para poderem lidar de melhor forma para não prejudicar ou agravar a situação que 
o jovem se encontra. 
«A minha família envolve-se no meu processo de tratamento, a mãe acompanha nas 
consultas, tenta obter informações para saber lidar comigo nos momentos de crise» (São 
Vicente). 
«A minha família envolve-se no processo terapêutico interagindo com o psiquiatra, 
psicólogo, incentivando para a tomada da medicação fazendo visitas diárias, e isso me ajuda 
muito … sinto a recuperação mais rápida» (Santo Antão) 
Para melhor saberem lidar com as possíveis recaídas que a doença apresenta encontramos 
alguns aspectos que são cruciais. Marot (2004), enumera alguns procedimentos que são 
essências aos familiares, em especial aos pais: 
Aprendam a reconhecer os sintomas iniciais (que segundo o autor são: dificuldade para 
dormir, alternância do dia pela noite, ficar andando pela casa a noite, isolamento social, 
indiferença em relação aos sentimentos dos outros, hostilidade, desconfiança e medos 
injustificáveis, falta de higiene pessoal, abandono das actividades usuais, perda das relações 
sociais que mantinha, comportamentos estranhos, abuso de álcool ou droga, alteração da 
sensação do tacto e do paladar, e entre outros), que possam indicar uma possível recaída antes 
do quadro completo se instalar;  
Um outro procedimento é procurar atendimento médico de imediato, ou seja, sem adiamentos; 
Procurar aprender sobre a doença para melhor entender o filho em suas necessidades; 
Estabelecer expectativas realistas para a condição individual do filho doente; Observar e 
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aprender para melhor poder relatar os sintomas ao médico; Saber respeitar seus próprios 
limites: você não poderá ajudar adequadamente enquanto estiver precisando de ajuda; 
 Tentar o máximo possível estabelecer uma relação amistosa, com um objectivo e finalidade 
estabelecidos; Estimular parentes e amigos de seu filho a estabelecerem uma relação 
saudável; Comunicar-se de forma clara e objectiva, sem usar meias-palavras ou deixar 
mensagens subentendidas;  
Sobretudo: ter um ambiente emocionalmente estável em casa. Expressões hostis mesmo que 
não direccionadas para a pessoa doente afectam e prejudicam o jovem com esquizofrenia, 
como por exemplo chamar de nomes ofensivos como “doido” ou “louco”, acaba por afectar 
negativamente. Não exercer cobranças sobre ele; Expressar as emoções tanto positivas 
(alegria) quanto as negativas (raiva) sempre com moderação. 
Verificamos que quanto mais o doente e a família souber das informações sobre a doença de 
uma forma compreensível, poderão ter mais o reconhecimento dos sinais precoce de recaídas 
e consequentemente será mais fácil a detecção e pedir ajuda face ao retorno dos sintomas e 
haverá maior controle sobre a doença. 
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Capítulo II: Metodologia 
 
2.1. Tipo de Metodologia: 
Este trabalho trata-se de um estudo exploratório, com pesquisa documental, e abarcando uma 
perspectiva qualitativa do impacto da esquizofrenia na juventude. É qualitativa porque 
permite compreender de uma forma qualitativa os aspectos que estariam na base da colisão 
dessa patologia na vida dos jovens, bem como analisar as características, a concepção que os 
próprios doentes têm dessa perturbação, as manifestações e os modos de prevenção de 
recaídas. 
“As pesquisas exploratórias têm como principal finalidade desenvolver, esclarecer e 
modificar conceitos e ideias, tendo em vista, a formulação de problemas mais precisos ou 
hipóteses pesquisáveis para estudos posteriores” (Gil, 1999:43). 
Segundo Bourgeois (1991), o objectivo da pesquisa documental, é a literatura científica 
relativa ao objecto de estudo e cuja finalidade é a exploração da literatura em vista da 
elaboração de uma problemática teórica e que este tipo de análise de documentos apresenta, 
assim, um carácter essencialmente exploratório (De Ketele e Roegiers, 1999).  
O impacto da esquizofrenia na juventude 
61 
 
2.2.Instrumentos de Pesquisa 
Os instrumentos utilizados foram a observação e a entrevista para os doentes mediante um 
prévio guião de entrevista baseado na coerência, clareza e pertinência. 
Segundo De Ketele (1980) “observar é um processo que inclui inteligência e a atenção 
voluntária, conduzido por um objectivo final ou organizador e dirigido a um objecto para 
recolher informações sobre ele” (De Ketele e Roegiers, 1999 p.23). 
Para Lafon, (1963, p.71) a observação é “concentração electiva da actividade mental que 
comporta um aumento da eficiência num sector determinado e a inibição das actividades 
concorrentes” (Idem). 
Segundo Gil (1999), a entrevista é uma técnica em que o investigador se apresenta frente ao 
investigado e lhe formula perguntas, como objectivo de obtenção dos dados que interessam à 
investigação. E que a entrevista é uma das técnicas de colecta de dados mais utilizados no 
âmbito das ciências sociais.  
“A entrevista é um método de recolha de informações que consiste em conversas orais, 
individuas ou de grupos, com várias pessoas seleccionadas cuidadosamente, a fim de obter 
informações sobre factos ou representações, cujo grau de pertinência, validade e fiabilidade é 
analisado na perspectiva dos objectivos da recolha de informações” (De Ketele e Roegiers, 
1999, p.22).  
O tipo de entrevista utilizado é aberto não directiva, porque permite a investigação mais 
ampla sobre o entrevistado, e permite maior possibilidade para possíveis intervenções. 
Para Pourtois e Desmet (1988), o método da entrevista não directiva é um meio único que 
permite a exploração de um campo de estudo novo. Vai permitir referenciar e classificar os 
problemas, os sistemas de valores, os estados emocionais, os comportamentos das pessoas, e 
vai também facilitar a elaboração das primeiras questões de trabalho e das hipóteses que um 
processo mais sistemático que poderá ser verificado depois (Lessard-Hébert 2005). 
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Quadro nº 1: As categorias do estudo 
Categorias Perguntas 
 
Conceito e sintomas da doença mental  
 
1) Você tinha noção do que era doença 
mental? 
2) Quando começou a sentir os 
sintomas? Quais foram os sintomas? 
 
 
Causas da doença mental  
 
3) Para você, quais foram as causas que 
acha que lhe desencadearam esse 
transtorno mental? 
4) Teve algum familiar que era portador 
de doença mental? (Antecedentes 
familiares) 
Os aspectos que são considerados impacto 
nas suas vidas   
5) Quais foram as maiores dificuldades 
que teve desde o início da doença? 
6) Para você qual foi o maior impacto 
que essa doença lhe causou? 
 
 
 
 
A família e o esquizofrénico  
7) Qual foi a reacção da sua família 
quando começou a apresentar 
comportamentos diferentes? 
8) Esteve internado(a) alguma vez na 
Trindade? Se sim, quantas vezes? 
Como foi a recepção dos seus 
familiares quando teve alta? 
9) A sua família envolve-se no processo 
terapêutico? (Se sim, de que 
forma/sentes que há recuperação mais 
rápida) 
10) Será que os seus familiares têm 
dificuldades em lidar com os seus 
sintomas da fase aguda? 
 
 
A doença mental e o futuro 
11) Uma vez tens esse transtorno, como 
vês o seu futuro? Quais são as 
perspectivas para o futuro? 
12) Acha que agora é possível continuar a 
trabalhar ou a estudar, sob o controle 
do medicamento? 
 
 
 
 
 
 
 
A vida do jovem com esquizofrenia  
 
13) Consegue detectar ou pedir ajuda 
quando começam a surgir 
precocemente os sinais de recaída? 
14) Quais foram as modificações na sua 
vida depois do surgimento da doença? 
Qual a sua ocupação actual? 
15) Não usa alguma substância tóxica? 
(Se sim, tem a noção da gravidade que 
lhe pode causar) 
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16) Como sente que a sociedade 
(vizinhos, amigos, conhecidos, etc) 
lhe trata depois que lhe foi 
diagnosticado esse transtorno? 
 
 
2.3.Tipo de amostra   
Uma amostra é uma porção/subconjunto de uma população, a partir do que se deseja proceder 
um certo número de medições. O resultado ou resultados provenientes destas medições serão 
depois utilizados para tirar conclusões relativas à população da qual se extraiu a amostra 
(Guéguen, 1999). 
Sendo a amostra um grupo representativo de uma população seleccionada para recolha e 
análise de dados, a nossa amostra é composta por 10 pessoas jovens portadoras de 
esquizofrenia. 
Para manter o anonimato foi atribuído o nome das ilhas de Cabo Verde aos jovens 
entrevistados. Os critérios estabelecidos para que esses indivíduos fizessem parte do estudo 
seriam: 1. De apresentar o diagnóstico de esquizofrenia, estabelecido por um psiquiatra 2. 
Serem pacientes que estejam em regime de internamento ou atendimento ambulatórias no 
hospital psiquiátrico (Hospital Agostinho Neto, Extensão Trindade); 3. Que apresentassem 
estado de lucidez, na qual fosse possível a comunicação e a respectiva assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido; 4. Com idades compreendidas entre 17 e 29 anos. 
2.4. Procedimentos de Pesquisa 
Os dados foram recolhidos na Extensão do Hospital Agostinho Neto (Trindade). Antes de 
responderem à entrevista, os sujeitos receberam instruções sobre os objectivos e finalidade do 
tema em estudo, também foram informados sobre a confidencialidade e o anonimato do 
mesmo. A escolha dos pacientes foi feita através de indicação dos profissionais que os 
acompanham, o Psiquiatra e a Psicóloga, o Dr. João Miguel Vaz e a Dra. Francisca Freyre 
respectivamente, obedecendo ao critério de idade previamente estipulado, mediante 
autorização da comissão de ética. Os pacientes participaram do processo de entrevista quando 
os profissionais que os acompanham identificaram que estes não estavam em crise aguda, isto 
O impacto da esquizofrenia na juventude 
64 
 
é, que estivessem orientados, seja para dar o consentimento livre e esclarecido, seja para 
responder às questões da entrevista. 
2.5. Tratamento de dados  
Para que os resultados sejam fidedignos é preciso respeitar todo um processo; que consiste em 
recolher dados, analisar, organizar, interpretar e verificar se vão ou não de encontro às 
hipóteses para que posteriormente se possa proceder às conclusões.  
Miles e Huberman (1984) demonstram que um modelo interactivo da análise de dados na 
investigação qualitativa, baseia-se em três passos ou componentes: 1. A redução dos dados, 
que consiste no processo de selecção, de simplificação, de abstracção, e de transformação. 2. 
A organização e apresentação dos dados, que baseia-se na estruturação de um conjunto de 
informações que vão permitir tirarem conclusões e tomar decisões. 3. A interpretação e 
verificação das conclusões que consiste em extrair significados a partir de uma apresentação-
síntese dos dados, pondo em evidência ocorrências regulares, esquemas, explicações, 
configurações possíveis, tendências causais e proposições (Lessard-Hébert, Goyette e Boutin, 
1994).  
Os dados deste estudo foram obtidos através de uma entrevista estruturada apresentada 
através de um guião, que foi lida em língua crioula para que os entrevistados tivessem melhor 
compreensão das questões. Porém, a transcrição de trechos destas entrevistas, aqui neste 
trabalho, será apresentada em língua portuguesa, tentando manter o máximo de fidedignidade 
ao texto.  
2.6. Dificuldades e facilidades  
As dificuldades encontradas para as entrevistas foram as seguintes: nem todos esses 
indivíduos se mostraram muito receptíveis à entrevista de imediato. Inicialmente dois desses 
entrevistados, apresentavam muita resistência mas com o decorrer da entrevista ficaram mais 
flexíveis. As facilidades encontradas foram as seguintes: a disponibilidade imediata do 
Director do Hospital da Trindade em aceitar que a pesquisa decorresse nessa instituição, 
depois de ter tido a autorização prévia da Comissão de Ética do Ministério da Saúde, a 
disponibilidade que a maioria desses indivíduos demonstraram na participação do referido 
estudo, também demonstraram o interesse em obter mais informações sobre essa doença, mais 
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informações de como criar estratégias de prevenção das recaídas e o modo de ajudar a família 
a lidar com a fase aguda.  
Durante esse estudo, foi possível apreender com esses jovens que a sua realidade nem  sempre 
é psicótica, quais são os seus obstáculos, quais são as suas aspirações ou desejos. Cinco 
desses jovens eram pacientes internos (porém no momento da entrevista apresentavam-se 
lúcidos) e cinco eram pacientes externos (estes comparecem nas consultas periódicas de 
psicologia e psiquiatria e também se encontravam lúcidos no momento da entrevista). È de 
salientar que apenas um desses pacientes externos nunca esteve internado nesse hospital, 
(tendo tido um internamento no estrangeiro). Quatro desses dez pacientes estiveram 
internados uma única vez e os restantes indivíduos estiveram duas ou mais vezes. 
Capitulo III: Apresentação e análise dos resultados 
3.1.Quadro nº 2: Caracterização dos sujeitos  
Nomes 
fictícios 
  
Sexo  Idade  Escolaridade  Profissão  Número de 
filhos  
Santa Luzia 
 
F  28 8º Vendedeira  1 
 
Fogo 
M  19 10º Estudante  0 
 
Santo Antão 
M  19 10º Estudante  0 
 
Boa Vista 
F  22 12º Estudante  1 
 
Sal  
M  21 11º Estudante  0 
 
São Nicolau 
M  23 10º Estudante  0 
 
Maio  
M  29 11º Sem 
profissão  
0 
 
Santiago  
M  27 10º Pastor Rural 0 
 
São Vicente  
F  21 12º Estudante  0 
 
Brava  
F  24 Frequenta o 
ensino 
superior  
Estudante  1 
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3.2.O conceito e a causa da doença mental para os jovens com 
esquizofrenia  
Assim como em diferentes estudos deparamos com diversas formas de dar o conceito à 
perturbação de acordo com as suas dimensões, também para esses jovens o significado da 
doença mental varia de acordo com as suas crenças que foram enraizadas, ou de acordo com 
os aspectos que foram abordados nos seus meios. Para muitos, antes de aparecer esse 
transtorno nas suas vidas, não tinham a noção de que era a doença mental e quanto às causas 
da doença mental, também muitos associavam às superstições/crenças populares, por outro 
lado, os demais associavam aos aspectos que lhes pareciam mais plausíveis.  
Santa Luzia, dá significado à doença mental como “cabeça mareado” que significa 
descontrolo que a torna irracional, desequilibrada, a mesma associa à perda parcial da 
memória. Complementa atribuindo à doença mental o sentido de frustração, diz que sentia-se 
muito confusa, teve delírios (com mais frequência apresentou delírio de perseguição) e as 
alucinações auditivas e visuais eram constantes. Quanto aos aspectos etiológicos, depara-se 
que a mesma não apresentava nenhuma explicação, ou seja, apresentou pouca informação 
médica e compreensão sobre a doença mental no que se refere a sua causalidade. Mediante os 
mesmos aspectos encontramos o depoimento de Santo Antão: 
  «Doença Mental é cabeça “mareado” ou cabeça avariado, me tornava irracional, 
porque eu sentia confusa (…), sentia como se estivesse a ser perseguida pela polícia 
em muitos momentos e também sentia muito frustrada, e esquecia de muitas coisas, 
quanto à causa não percebo o que poderia estar na base dessa doença, … só sei que 
levaram-me para o hospital “sem quê nem porquê”, ao mesmo tempo ouvia vozes. E 
não me recordo se tinha algum familiar que tinha perturbação mental» (Santa Luzia). 
 «Para mim a doença mental é alguém que não está muito bem da saúde, quanto à causa da 
doença, (…), não consigo imaginar o que teria causado esse transtorno, e no que se refere 
aos antecedentes familiares nunca tive familiar que apresentava transtorno mental» (Santo 
Antão) 
 Uma parte dos entrevistados demonstrou que antes do surgimento da doença não tinham 
concepção do que era a doença em si, que neste caso a esquizofrenia, como exemplo 
apresentamos os depoimentos seguintes: 
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São Vicente proferiu que antes do surgimento não tinha a percepção do que seria a 
esquizofrenia, uma vez que começou a sentir os sintomas muito cedo com catorze anos, e que 
ainda não consegue dar uma definição substantificada, quanto a causa atribui a um 
acontecimento da sua vida particularmente traumático porque nas suas alucinações sempre 
surgiam retratos das personagens da tal ocorrência, porque segundo a mesma não apresentava 
historial com antecedentes familiares e ao mesmo tempo não conseguia encontrar outra 
explicação meritória que justifique o surgimento dessa perturbação. 
 «Antes do agravamento da doença não tinha conhecimento da doença mental e 
ainda agora não consigo dar uma definição concreta, (…): quando sinto nervosa, 
perturbada ou confusa, e sinto que alguém quer me fazer mal, e quanto a causa da 
esquizofrenia atribuo a um trauma que sofri desde infância, muitos não acreditam 
nisso, podem até achar loucura, (…) mas é o que eu acho, não consigo encontrar 
outra explicação, porque quando estou em crise sempre vejo as personagens desse 
acontecimento traumático, além do mais nunca tive nenhum familiar que era portador 
de transtorno mental» (São Vicente) 
Em outros casos houve quem apontasse como factor desencadeante da doença mental o uso de 
substâncias psicoactivas nomeadamente cocaína. Em diversos estudos apontam que estas 
substâncias podem exacerbar a sintomatologia da doença, e eu não é aconselhável o seu uso 
em simultâneo com a medicação. Verifica-se que em Cabo Verde em muitos dos casos que 
exista alteração do comportamento, por vezes é atribuída ao uso compulsivo de substâncias 
psicoactivas, devido a este facto é considerado como toxicodependente, mesmo sem o ser, e 
por essas razões ele é marginalizado. 
  «Antes do surgimento da doença não tinha nenhuma noção do que era a doença 
mental, mas agora digo que é uma coisa que põe a pessoa a sentir fora de si, a pessoa 
fica sem noção daquilo que está a fazer. Acho que a causa do surgimento dessa 
doença na minha vida foi o uso da droga, porque fui vítima do “coctail” (segundo o 
mesmo é “padjinha” misturada com cocaína), … mas usava “padjinha” muito tempo 
antes do surgimento dessa doença …depois daquele dia do “coctail”, fiquei muito 
dependente e comecei a apresentar comportamentos diferentes como agressividade, 
achava que alguém estava a roubar o meu pensamento, sentia-me confuso e dizia 
muitas coisas desorganizadas. (…)» (Fogo) 
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 Quanto aos antecedentes familiares, indicou o surgimento no parentesco do primeiro grau, em 
que os sintomas eram alucinações auditivas em que surgiam agressividade tanto verbal e 
fisicamente. 
Boa Vista descreveu a doença mental como descompensação psíquica severa que como 
consequência o doente perde o controlo dos seus actos, tornando-o sem orientação auto e alô 
psíquico, proferindo discursos desorganizados. A mesma enuncia que o preconceito e a 
discriminação que a sociedade apresenta para as pessoas que têm transtorno como sendo um 
acto reprovável, uma vez que qualquer indivíduo poderá desenvolver essas patologias 
psicológicas. No seu caso em concreto, constata-se que teve antecedentes familiares, e ainda 
aponta como factor desencadeador “descontrolo de nervo” (esta é uma atribuição muito 
popular na nossa sociedade) por causa de conflitos maritais e ainda se encontrava no período 
puerperal, o motivo das recaídas atribui ao incumprimento da medicação e mesma apresenta 
antecedentes familiares:  
 «Distúrbio que surge na nossa mente, o descontrole é de tal forma que às vezes a 
pessoa não sabe quem é e nem a onde está, falta de concentração, (…) e parece que o 
espírito está incomodo ou que algum espírito está a apoderar-se do nosso corpo, é 
uma fase que qualquer pessoa pode passar por ela, que o doente não deve ser 
desprezado ou não devem tornar-lhe como motivo de zombaria em chamar-lhe de 
“doido”, porque é uma das maiores dificuldades que o doente passa. (…) É uma 
doença que pode ser tratada e controlada, e a pessoa deve continuar a sua vida 
normalmente, sem deixar de ouvir os conselhos do seu médico assistente, dos seus 
amigos, familiares e sobretudo deve ter muita oração. Quanto aos antecedentes: (...) 
meu pai sofria de perturbação mental» (Boa Vista)  
Um dos outros significados que a doença mental é considerada ou estigmatizada na nossa 
sociedade é como “cabeça cansada”, e muitas vezes é atribuída também em perturbações 
poucos severos, e em volta podem estar associados diversos factores, no exemplo a seguir 
verifica-se o retrato desse aspecto, o mesmo descreve que apresentava a confabulação mental, 
neste caso é atribuída uma causa orgânica por causa do cansaço mental. Maio apresentou a 
doença mental como sendo causada pela hereditariedade. 
«Comecei a sentir os sintomas desde os dezoito anos. Não consigo dar uma definição 
concreta, só sei que sentia muito confuso… (…) seria talvez “cabeça cansado”, e em relação 
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a causa seria hereditária porque tenho uma avó que apresenta descompensação psíquica e 
três primos também que têm perturbação mental» (Maio) 
Brava nunca pensou que ia desenvolver a esquizofrenia, porque essa patologia muitas vezes é 
encarada como “algo que acontece aos outros” e nunca é conjugada na primeira pessoa. A 
mesma jovem apresenta como uma predisposição do destino. E como consequência dessa 
doença a pessoa acaba por isolar-se para um mundo criado na sua mente, o que acaba por 
trilhar o conceito de “mente dividida”. A mesma apresentou um discurso que aponta para 
alguma causa hereditária. 
«Antes via os doentes mentais, mas nunca imaginava que iria acontecer comigo, (…) a 
doença mental para mim seria: quando a pessoa está fora de si, isolada da sociedade, num 
mundo imaginário. Quanto à causa acho que era algo que estava, para acontecer, e aos 
antecedentes, tenho uma tia que tinha perturbação mental» (Brava) 
Em relação ao conceito e as causas do transtorno mental severo, ao longo dos tempos houve 
indivíduos que sempre coligaram às suas crenças, ou superstições que acreditavam e por estas 
razões usavam formas de tratamento consoante esses mitos, ainda este facto é deparado nas 
nossas sociedades e na entrevista alguns jovens apresentaram esses conceitos e causas, como: 
reencarnação de algum espírito, efeito de alguma bruxaria, ou seja representa a doença mental 
como causa mística ou supersticiosa. Esta causa é a explicação ou interpretação dos sintomas 
bizarros que se depara nos momentos de crise, que neste caso por estar possuído, sendo uma 
explicação estigmatizada. Como exemplo verificamos em Sal, Santiago e São Nicolau que: 
«A doença mental é puro efeito de “bruxaria”, e à causa dessa perturbação mental, acho que 
foi “feitiçaria” que me fizeram desde pequeno, e que mesmo depois de internado fizeram-me 
novamente, quanto aos antecedentes familiares, tenho um irmão e uma avó são portadores de 
doença mental» (Sal) 
«A doença mental é ausência de saúde… (…), incómodo. Fizeram-me “malfeito” e isso é a 
causa da esquizofrenia na minha vida, no que diz respeito aos antecedentes, tenho uma tia 
que sofre de perturbação mental» (Santiago) 
«Doença mental é considerada como alguém que tem problema de cabeça, que não consegue 
controlar os seus actos e seus sentimentos, que por vezes é incapaz de permanecer na 
sociedade com uma conduta organizada. A causa, da doença mental, considero que seja o 
O impacto da esquizofrenia na juventude 
70 
 
efeito de “bruxaria”. Eu nunca tive familiar que era portador de doença mental» (São 
Nicolau) 
3.3.Descrições dos sintomas da esquizofrenia em diferentes fases 
Santa Luzia indica como sintomas da fase aguda, as alucinações visuais e auditivas, e 
apresentou delírio de perseguição. Durante o período que esteve internada, disse que não teve 
visita de nenhum familiar, mesmo depois de ultrapassar a fase aguda da doença, e isso 
causava-lhe sentimentos depressivos, como tristeza, e desanimo, isolava-se muito, não queria 
participar nas actividades, sentia falta de companhia/visitas. Como um método de prevenção 
ou de combate à recaída, a mesma disse que irá recorrer aos poderes religiosos. 
 «Estive internada pela primeira vez, … (…), antes do internamento achava que estava 
a ser perseguida pela polícia internacional e nacional o tempo todo, porque sentia 
como que queriam me matar …, depois levaram-me para o hospital, e foi ai que me 
recordo que apareceu uma mulher que viajou comigo para um lugar perigoso, em que 
passei muitos momentos desagradáveis com essa mulher e depois de algum tempo a 
irmã me resgatou das garras dessa mulher, … ouvia essa mulher a falar comigo o 
tempo todo. Agora sinto-me um pouco melhor, só que estou triste e com desanimo, 
porque não recebo visitas dos meus familiares, (…) sem nenhum interesse em fazer as 
actividades (…) Se eu sentir sinais de recaída irei procurar um padre para me dar 
com “água benta”» (Santa Luzia) 
Santo Antão por sua vez, na fase aguda disse que sentia tontura, agitação, teve alucinações 
auditivas, disse que estava muito nervoso, esteve no seu primeiro internamento nesses 
hospital, mas a doença se manifestou anos antes, disse que sentia preso porque tem de tomar o 
medicamento por um tempo prolongado. Depois na fase de recuperação apresentou 
isolamento, e sentimentos depressivos, e disse que consegue pedir ajuda à família quando 
sente sinais de recaída. 
 «Na fase mais crítica sentia muito mal, (...) sentia tonto, ouvia vozes (essas vozes me 
diziam muitas coisas, por vezes eram coisas boas outras vezes não), ficava muito 
nervoso, agitado, eu sinto-me preso por estar a tomar esses medicamentos por muito 
tempo. Agora que saí daquela fase estou a sentir melhor, sinto um pouco triste, sem 
vontade de fazer as actividades com os demais, fico muito tempo apartado quieto a 
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pensar e na maioria das vezes que começo a sentir sinais de recaída peço sempre 
ajuda à minha mãe» (Santo Antão) 
Fogo na fase aguda teve delírio de roubo de pensamento, teve pensamento desorganizado, 
apresentou agressão verbal, deambulação, esteve sugestionável, esteve internado também pela 
primeira vez, no internamento sentiu deprimido, depois, na fase de recuperação apresentou 
alteração do apetite e isolamento. E disse que consegue pedir ajuda quando sente sinais de 
recaída, recorrendo ao auxílio dos familiares. 
 «De início comecei a sentir perturbado, agressivo verbalmente com os meus 
familiares, …só queria andar na rua, fazia o que as pessoas me pediam sem pensar se 
estava certo ou errado, pensava que alguém estava a roubar o meu pensamento, …, 
sentia desconfiado muitas vezes (…), após essa fase senti triste, não comunicava com 
ninguém, porque queria ficar sozinho e para não ter recaídas vou tomar os 
medicamentos, conforme o médico indicou» (Fogo) 
Santiago afirmou que na fase aguda teve alucinações auditivas, delírios de perseguição, esteve 
agressivo. Na fase de recuperação, constatamos que o mesmo sentia-se muito só, um pouco 
confuso, e disse que quando sentia sinal precoce de recaída isola-se porque não lhe 
compreendiam, isto é este não consegue pedir auxílio quando surgem sinais de recaída. 
 «Sentia que o professor perseguia-me o tempo todo, … (…), acreditava que ele queria 
examinar a minha consciência e ler o meu pensamento, sentia que a minha família 
queria fazer a mesma coisa, e ao mesmo tempo achava que estavam a levantar-me 
falsos testemunhos … ouvia vozes a falar comigo muitas vezes, mas os meus familiares 
não acreditavam e não me compreendiam, depois dessa fase sentia um pouco confuso 
e estranho… (…) na recaída não consigo pedir ajuda» (Santiago) 
Boa Vista teve três internamentos disse que os sintomas mais frequentes que costuma ter na 
fase aguda eram: alucinações auditivas, delírios, alteração do sono, alteração do apetite, 
descuido com os cuidados higiénicos, agressividade, agitação, já na fase de recuperação sentia 
sem interesse nas actividades, deprimida e depois de algum tempo voltava a fazer as 
actividades que havia deixado, proferiu que normalmente consegue pedir ajuda quando sente 
sinais de recaída, esteve internada três vezes no hospital psiquiátrico. 
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«Na fase mais crítica ouvia vozes, não sentia fome, tinha insónia, (…) pareceu-me que estava 
num lugar diferente onde via muitas crianças, que na qual conversava com elas (…), não 
sentia vontade de tomar banho, depois dessa fase sentia sem interesse em fazer 
absolutamente nada …, e quando eu sentir sinais de recaída peço aos meus familiares para 
me levarem ao meu médico (…)» (Boa Vista) 
Sal proferiu que os sintomas que teve na fase aguda da doença foram: agressividade, 
deambulação, desorganização do pensamento, comportamento desorganizado, discurso 
desorganizado, delírios, alteração do sono, após essa fase esteve isolado, com sentimentos 
depressivos como tristeza, por não ser a primeira vez que esteve internado, disse que não 
consegue pedir ajuda quanto sente os sinais precocemente de recaída, devido ausência de 
auxílio da família. 
 «Na fase aguda saía na rua a profetizar porque acha que era o enviado de Deus, e 
que podia profetizar como os antigos profetas, … falava muitas coisas baralhadas, e 
quando saí nu na rua, levaram-me para o banco de urgência (…) também não 
conseguia dormir direito, e depois dos internamentos sentia normalmente triste 
porque não conseguia manter as amizades de anteriormente porque me tratavam com 
discriminação, normalmente não consigo pedir ajuda quando começo a sentir sinais 
de recaída, porque a minha família às vezes não me apoia» (Sal)  
São Vicente por sua vez, proferiu que os sintomas da fase aguda foram alucinações auditivas, 
desde muito cedo, e com o decorrer dos anos a situação piorava, delírios, alteração do sono, 
sentimentos depressivos que levava-a a fazer tentativas de suicídio, deambulava na rua, 
alterava o tom de voz, após essa fase sentia confusa não conseguia relacionar-se com outras 
pessoas, isolava-se muito, quanto à recaída confessa que só acontece quanto não toma os 
medicamentos e quando começa a dar sinais a família repara e intervém de imediato. 
 «Desde os catorze anos, ouvia vozes que de início era leve mas com o decorrer do 
tempo piorava, … quando via as pessoas a conversarem pensava que estavam a falar 
sobre mim, sentia muito perturbada, (…) essa voz era autoritária e me ordenava a 
fazer actos extremamente prejudiciais tanto para mim como para os outros que se 
encontravam ao meu redor, e muitas vezes não o obedecia. Também fiz tentativas de 
suicídio, saía na rua a andar sem um destino, alterava o tom de voz, não conseguia 
dormir, depois de ultrapassar a fase mais crítica não conseguia relacionar com as 
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pessoas, (…) sentia vergonha e isolava-me. As minhas recaídas acontecem 
normalmente quando não estou a cumprir a medicação e normalmente quando 
apresento sinais, a minha mãe intervém rapidamente» (São Vicente)  
São Nicolau, de início apresentou muita resistência para dar resposta às perguntas, disse que 
os familiares lhe internaram porque estava agressivo, não apresentava cuidados higiénicos, 
tinha alteração na alimentação, teve delírio, esteve com pouco interesse nas actividades, na 
fase de recuperação disse que sentiu muito melhor sem nenhum dos sintomas esteve internado 
duas vezes, quanto a prevenção da recaída, proferiu que se por ventura começar a sentir algo 
diferente que iria recorrer ao médico.  
«De início estava muito agressivo, demorei muitos dias sem comer, não dormia, não tomava 
banho, (…) dizia muitas coisas estranhas, mas agora sinto-me bem para voltar a minha vida 
como era antes nas minhas actividades, se eu sentir algo estranho comigo procuro um 
médico» (São Nicolau) 
Maio afirmou que na fase aguda da doença teve agressividade, falta de concentração, delírio, 
deambulava muito na rua, teve ausência de cuidados higiénicos, comportamento 
desorganizado, depois dessa fase disse que isolava-se (não queria sair de casa), apresentou 
dificuldades no relacionamento, esteve internado quatro vezes, antes das recaídas ele não pede 
ou não consegue pedir ajuda quando aparecem sinais precocemente. 
«Na fase mais crítica sentia muita agitação, agressividade física e verbal, falta de 
concentração, (…), achava que eu era profeta, descuido pessoal, não queria-me cuidar, 
depois dessa fase, não queria sair de casa, não conseguia conviver com as pessoas, e nas 
recaídas sinto sinal de que algo está diferente como por exemplo falta de sono, mas não 
consigo pedir ajuda de início» (Maio) 
Brava referiu que na fase aguda teve agressividade verbal e física, desconcentração, 
alucinações visuais, perda de interesse nas actividades, comportamento desorganizado, e na 
fase de recuperação não conseguia relacionar com os terceiros sentia vergonha e muito 
deprimida ao ponto de apresentar pensamentos suicidas, algumas falhas na memória, disse 
que as recaída acontecem quando não cumpre a medicação e quando surgirem sinais precoce 
isola-se e os familiares reconhecem e ao mesmo tempo intervêm recorrendo à ajuda 
hospitalar.  
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«Na fase aguda da doença apresentava agressividade com as pessoas que se encontravam ao 
meu redor, … ouvia vozes, não conseguia concentrar, falta de interesse em dar procedimento 
em qualquer tarefa, via algo estranho que os outros não conseguiam ver, após essa fase, 
sentia deprimida, esquecia-me de algumas coisas (…) sem vontade de viver, porque muitos 
me olhavam de forma diferente, sentia vergonha das coisas que tinha feito antes na fase 
aguda, confesso que as minhas recaídas acontecem quando deixo de tomar a medicação, e 
quando sinto sinais (...) isolo-me a minha mãe reconhece que algo está diferente e recorre ao 
medico de imediato» (Brava) 
3.4.Perspectivas dos jovens com esquizofrenia e o futuro  
Ao analisarmos esses casos deparamos que as perspectivas desses jovens para o futuro têm 
aumentado significativamente, acreditam numa vida futura independente e satisfatória, por 
isso deparamos que é muito importante a informação da própria doença para esses jovens, 
uma vez que possam estar cientes das suas delimitações de modo que possam agir na 
prevenção mesmo reconhecendo que é uma doença crónica. Por outro lado deparamos numa 
minoria que apresentou desesperança e pessimismo para o futuro devido à doença e também 
medo de lidar com a sociedade depois da crise de não ser discriminado ou de confrontar com 
preconceitos e estigmas que pairam no meio em que vivem. A seguir iremos apresentar 
depoimentos que proferem esses factos. 
Esses jovens (Santa Luzia, Fogo e Santo Antão) demonstraram muita esperança fazendo 
expectativas positivas para o futuro, em querer dar continuidade nos seus projectos traçados 
de vida. 
«Quero sair daqui para trabalhar, mudar de vida … para ser outra pessoa muito melhor, e 
com mais saúde o meu futuro irá ser brilhante. (…) Acho que é possível continuar a trabalhar 
para cuidar do futuro da minha casa, para cuidar da minha filha, e ver os vizinhos que 
perguntaram por mim» (Santa Luzia) 
«Vejo um futuro rico, acredito que daqui a quatro anos vou poder terminar o meu curso, 
conseguir um trabalho dentro da área que estou a estudar. (…) Agora não estou a fazer 
nenhum trabalho de especial, só faço os trabalhos de casa: limpar a casa, fazer os mandados 
cuido da minha higiene, … mesmo com essa doença acho que agora é possível levar a minha 
vida em frente … com muito estudo para poder alcançar os meus objectivos» (Fogo) 
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«Quero ser alguém na vida, … continuar a estudar para realizar o curso do meu sonho, 
porque ambiciono muito fazer esse curso … e acredito que apesar de ter essa doença posso 
continuar a estudar» (Santo Antão) 
Mediante as mesmas perspectivas, Boa Vista, demonstrou muito optimismo, referindo o 
interesse em querer continuar os estudos, com vista em mais tarde poder ajudar os familiares e 
os mais desfavorecidos, acredita num futuro convicto em realizar os objectivos, mas não 
queria ficar dependente do medicamento para sempre, ou seja acredita que com o tempo 
poderá ter remissão total dos sintomas em que abdicará dos medicamentos, mostrou muita boa 
vontade em querer continuar, demonstrando esperança crente no poder divino. Na mesma 
óptica Sal, faz muita perspectiva para o futuro, assim como os demais, quer concretizar os 
seus desejos, e acredita que é possível trabalhar ou estudar mesmo sob a terapêutica. 
 «Pretendo estudar, entrar na universidade, fazer um curso na área de saúde (…) 
quero continuar a minha vida como era antes, (…) a trabalhar na horta e a estudar, e 
pretendo trabalhar mais para poder ajudar a minha mãe e os mais necessitados. Acho 
que agora é possível continuar a trabalhar e a estudar mesmo sob efeito de 
medicamento, com ajuda de Deus, tenho muito desejo em continuar … quero com o 
tempo ficar independente dos medicamentos» (Boa Vista)  
«Bem, para o meu futuro tenho muitas perspectivas, … pretendo estudar, trabalhar, ter a 
minha casa, …ter a minha família. Acredito que é possível continuar a minha vida mesmo sob 
o controle de medicamento» (Sal) 
São Nicolau e Maio revelaram esperança em poder concretizar os desejos, apelando mais 
solidarização, espírito de humanismo por parte da sociedade, e ao mesmo tempo, receiam um 
pouco a recepção da sociedade em determinados momentos, por causa do preconceito.  
«Eu vejo um futuro simples, vou continuar a fazer as actividades que praticava antes (...), 
gostaria de fazer uma formação se houver um bom acolhimento por parte das pessoas seria 
melhor ainda, queria trabalhar porque sinto que estou capacitado para isso. (…) Acredito 
que posso continuar essas actividades mesmo se eu tiver de estar a tomar esses 
medicamentos» (São Nicolau) 
«Tenho vontade de poder trabalhar, de fazer amizades…. Tenho esperança que será como 
antigamente, sem que eu me sinta excluído da sociedade por causa da discriminação, isto é 
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que a sociedade não faça distinção e acho que é possível voltar a trabalhar e a estudar 
mesmo depois da recuperação dos sintomas» (Maio) 
Já esses três jovens (São Vicente, Santiago e Brava) demonstraram certa insegurança, medo 
das recaídas precoces, dos desaires da sociedade, isto é mostraram muito pessimismo para o 
futuro, devido ao transtorno, seguido das delineações da doença. De uma certa forma temem o 
discernimento por parte dos terceiros, das indisposições devido aos efeitos colaterais dos 
medicamentos e também uma certa ausência de confiança em manter relações sólidas, cheias 
de firmeza e receiam a desconfiança por parte da sociedade perante a realização das 
actividades. 
«Perspectivas para o futuro eu faço, como por exemplo estudar, mas … não sei se vou 
conseguir por causa dessa perturbação (…) esqueço-me de muitas coisas…, tenho medo de 
não conseguir alcançar os meus objectivos, por exemplo: se de repente eu estiver na sala de 
aula e tiver uma crise, (…), não sei, e as pessoas vão ficar a olhar-me de forma diferente. 
Mesmo sob o efeito de medicamento tenho medo» (São Vicente) 
«Vejo um futuro escuro e perdido porque se não fosse a perturbação eu poderia fazer outras 
expectativas, … neste momento só quero sair daqui para poder trabalhar e ajudar a minha 
mãe. (…) E não sei se será possível trabalhar ou estudar mesmo tomando os medicamentos 
… e se eu tiver uma recaída, a pessoa para quem estiver a trabalhar vai desistir de mim (…)» 
(Santiago) 
«Vejo um futuro péssimo, vivo o presente não sei como irá ser o futuro por isso não faço 
perspectivas para o futuro. (…) Acho que poderei trabalhar mas estudar não sei porque os 
medicamentos me põe parada e sonolenta, tenho medo de as pessoas perderem confiança em 
mim, no sentido de desconfiarem daquilo que sinto que sou capaz de fazer, e por esta razão 
tenho medo de ser rejeitada» (Brava) 
3.5. A vida do jovem que tem esquizofrenia  
Santa Luzia descreve que antes do surgimento dessa doença ela trabalhava, que depois do 
aparecimento da esquizofrenia, as maiores dificuldades que teve foram: ausência das pessoas 
que para ela são muito significativas, por causa disso manifestou sentimentos negativos como 
raiva. A mesma proferiu que apresentava deficit cognitivo (esquecimento), considera como 
O impacto da esquizofrenia na juventude 
77 
 
maior impacto dessa doença o distanciamento que teve dos seus familiares/ ausência dos laços 
afectivos, por causa do período de internamento. Quanto às mudanças apontou as 
modificações a nível físico e cognitivo: 
 «(…) A maior dificuldade que eu tive depois do aparecimento dessa doença foi por 
sentir falta de alguém importante na minha vida, fico com tanta raiva que atiro a 
caneta na parede (…), também fico stressada, irritada porque às vezes esqueço 
algumas coisas. O que considero que foi maior impacto dessa doença na minha vida 
foi o facto de estar mais afastada dos meus familiares, porque esta doença me 
desligou dos meus… gostaria de estar com eles para abraçar, (…) e esse afastamento 
me trouxe angústia, tristeza, desgosto. Não sei como será a reacção dos vizinhos 
porque ainda não tive o contacto com eles, mas acho que os vizinhos irão tratar-me 
bem porque me conhecem desde muito pequena. As modificações  (…) em primeiro 
lugar o meu corpo mudou muito, fiquei mais gorda e também a falha de memória, 
acho que foi por causa dos medicamentos» (Santa Luzia) 
Brava, antes do surgimento desse transtorno, proferiu que planeava projectos, mas depois do 
surgimento da doença afirmou que limitou de muitas coisas. Como maior impacto que essa 
perturbação lhe causou demonstrou a perda de alguém muito significativo na sua vida, frisou 
os aspectos sociais no que diz respeito aos relacionamentos, ou seja, ao confrontar com a 
sociedade que muitas vezes a recepção é negativa. Quanto á mudança demonstra a suspensão 
dos estudos. Ao mesmo tempo realça as actividades que ocupa no seu dia-dia normalmente e 
que lhe dão prazer.  
 «A dificuldade é comigo mesma, porque antes tinha muito projecto podia ter uma vida 
diferente, mas, agora com essa doença não sei (…) não sinto muita confiança … não 
posso fazer muitas coisas. Para mim o maior impacto que essa doença me causou foi 
a perda de alguém especial na minha vida. (…) Quanto ao relacionamento os meus 
familiares e amigos mais próximos tratam-me muito bem, mas os vizinhos por vezes 
discriminam, me tratam mal chamam-me de nomes, e tento ignorar mas dói, acho que 
a sociedade trata o doente mental como que ele não devia estar ou permanecer na 
sociedade. A mudança que tive e por causa dessa doença foi a suspensão dos estudos, 
e agora a minha ocupação actual é fazer os afazeres da casa, cuido da minha filha, 
passeio com os amigos, tento divertir-me um pouco, agora que estou a recuperar» 
(Brava) 
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Fogo apontou como dificuldades os efeitos colaterais da medicação, afirmou que o maior 
impacto que esse transtorno lhe causou foi a perda de oportunidade em continuar a vida 
académica com sucessos, isso ao mesmo tempo seria a maior modificação que teve depois do 
diagnóstico. Não obstante, continua a sua vida praticando as restantes actividades que praticar 
anteriormente. 
 «As dificuldades que tive foram: não conseguia dormir, tremia muito…, prejudicou-
me porque nem conseguia comer, depois do internamento, mas o médico disse que é o 
efeito do medicamento. O maior impacto que essa doença me causou foi o facto de eu 
deixar de viajar para ir fazer o meu curso no estrangeiro. Depois do diagnóstico 
dessa doença a sociedade continuou a tratar-me bem e a minha família também. A 
modificação foi o corte com o estudo, e quanto a ocupação actual ainda não faço 
nada de especial somente limpar a casa, faço exercícios físicos, tomo as minhas 
refeições, carrego água, faço mandados, etc» (Fogo) 
São Nicolau por sua vez, afirmou como sendo as dificuldades, a ruptura com a escola, e com 
o trabalho, e que o maior impacto que a doença lhe causou foi a permanência no hospital por 
um período longo. Quanto á modificação considerou que adquiriu mais conhecimentos da sua 
própria saúde. (Este encontrava-se internado no HAN extensão Trindade) 
 «A dificuldade que tive foi o facto de estar muito tempo sem estudar nem trabalhar, o 
maior impacto considero que seja a permanência nesse hospital por muito tempo 
porque já sinto-me melhor, com isso acho que não deveria estar mais aqui. Bem da 
outra vez que estive internamento, depois de obter alta, os meus vizinhos e familiares 
me trataram com respeito, carinho, muita atenção, … trataram-me como uma pessoa 
normal. A modificação foi que fiquei a saber mais sobre mim e a minha saúde» (São 
Nicolau) 
Os seguintes jovens (Santo Antão, São Vicente, Santiago, Maio, Sal e Boa Vista) 
demonstraram como sendo impacto dessa doença nas suas vidas, o preconceito e estigmas que 
os mesmos sofrem perante a sociedade e em algum caso também na família, prejudicando a 
auto-estima, autoconfiança, e limitando a iniciativa de criar novas amizades ou de permanecer 
a estabilidade emocional. 
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Santo Antão demonstrou que a dificuldade que teve por causa da doença assenta em estar 
dependente dos psicofármacos e depara-se que o mesmo apresenta o senso crítico dos efeitos, 
se caso deixar a medicação. Aponta como maior impacto dessa patologia o medo do 
preconceito, da discriminação mesmo quando tiver remissão total dos sintomas.  
 «A dificuldade que tive foi porque sentia mal por estar a tomar o medicamento por um 
tempo indeterminado e ao mesmo tempo se não tomar sentia zonzo, tenho que tomar 
para que eu me sinta mais controlado… o médico me disse (…) O maior impacto que 
essa doença me causou foi o facto de ser rejeitado pela sociedade, porque estive 
internado nesse hospital psiquiátrico, as pessoas têm muito preconceito, mesmo que 
eu esteja lúcido as pessoas não confiam e isso me dá tristeza. Quanto ao 
relacionamento os meus familiares me tratam bem com muito carinho, mas os 
vizinhos “mais ou menos”, depois de apresentar esta doença. A modificação que tive 
com essa doença foi porque deixei de estudar naquela época, mas, agora pretendo 
continuar» (Santo Antão) 
São Vicente afirmou como sendo dificuldade a ausência do relacionamento interpessoal. 
Como impacto negativo considerou a discriminação por parte das pessoas, a rejeição até por 
parte de um familiar, a vergonha que os familiares sentem perante a sociedade por ela 
apresentar perturbação mental, a intolerância e a incompreensão. Quanto as modificações 
proferiu um dos efeitos colaterais dos neurolépticos e a interrupção dos estudos. Uma vez que 
esses jovens não apresentam todo o tempo psicose, a sua ocupação é preenchida com as 
actividades, que segundo ela, estas são típicas das meninas da sua idade. 
 «Uma das dificuldades que tive foi o de relacionar-me com as pessoas porque eles 
iam ficar atentos a uma reacção diferente para afastarem. O que considero que seja o 
maior impacto negativo dessa doença da na minha vida é o tratamento por parte das 
pessoas … que é de discriminação, rejeição, gozo, fiquei com poucas amigas (…) só 
duas. Os vizinhos, conhecidos e até um dos meus familiares me tratam mal com 
distinção (…) dizem assim “tu és doida” ou “olhem a doida” e muitas vezes os 
familiares não me deixavam sair de casa por vergonha, as pessoas gozavam muito, 
com isso sofria muito e por causa disso tive pensamentos de suicídio. As modificações 
que tive depois do surgimento foram, fiquei mais gorda porque os medicamentos me 
engordavam, suspendei os estudos, e quanto a minha ocupação actual é que faço os 
deveres de casa como toda a raparia faz, namoro, divirto-me ….» (São Vicente) 
O impacto da esquizofrenia na juventude 
80 
 
Santiago por sua vez, começou por demonstrar os “vícios” que tinha antes do surgimento da 
perturbação. A dificuldade que teve por causa desse transtorno, foi o facto de não conseguir 
realizar um teste decisivo para a passagem do ano lectivo, como impacto aponta o medo de 
vir sofrer zombarias por causa do preconceito. 
 «Antes do surgimento dessa perturbação eu usava “padjinha”, tabaco, grogue, mas 
agora não uso essas substâncias, a dificuldade que tive foi porque não consegui fazer 
a prova por causa da perturbação e por isso não passei de ano. O maior impacto que 
essa doença me causou é o medo que sinto de tornar vítima de troças, de me 
chamarem de nomes … também de início sentia “atacação” de nervo. A modificação 
que tive seria o facto de me achar que agora sou diferente porque estou limitado de 
fazer muitas coisas e tenho que tomar esses medicamentos … (…)» (Santiago) 
Maio proferiu que as dificuldades que sentia pairavam sobre os sintomas, principalmente da 
fase aguda, devido às suas características. No impacto por além do preconceito, acrescentou 
como sendo a relação caótica com os terceiros. Quanto às modificações destacou as físicas, 
aos aspectos relacionais. 
 «As dificuldades foram: deixei de estudar por causa dos sintomas que sentia 
principalmente da fase aguda, como por exemplo estive agressivo, deambulava muito 
na rua, (…) ausência de relações amistosas. O que considero impacto dessa doença 
na minha vida é a dificuldade de relacionar com as pessoas, é muito difícil por causa 
da discriminação ou preconceito que existe. (…) Há muita discriminação por parte 
dos vizinhos, colegas, eles não me compreendem. Quanto as modificações foram 
várias (…), a relação com as pessoas, foi muito mais difícil, suspendi algumas 
actividades que praticava como futebol, música, o dinamismo, eu era forte tinha boa 
estrutura física, mas agora não sinto motivação para continuar nessas actividades…» 
(Maio) 
Quanto as dificuldades Sal, frisa os efeitos das superstições, também proferiu que muitas 
vezes é confundido como toxicodependente (na nossa sociedade os doentes mentais são 
muitas vezes mesclados como “drogados”), por causa das particularidades que a perturbação 
apresenta. Boa Vista demonstra também quase as mesmas dificuldades que os outros jovens 
apresentaram e da mesma forma os factores que tornam impacto na sua vida, por causa desse 
transtorno, isto é, assenta sobre os estigmas e discriminações. 
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 «As dificuldades, (…) acho que fui injustiçado, por causa da bruxaria que me fizeram, 
as pessoas chamam-me de nomes como doido, drogado, descontrolado, insultavam-me 
muito. Os aspectos que considero como impactos dessa doença são: abandono 
parcialmente do familiar, a discriminação que venho sofrendo por causa do 
preconceito e alteração do sono. Os vizinhos, amigos, conhecidos me tratam mal com 
rejeição, diziam que eu estava cheio de nervos. Muitas coisas mudaram, a suspensão 
da escola, o meu corpo mudou etc (…)» (Sal) 
 «Tive dificuldade por deixar de estudar, de trabalhar, esquecia-me de muitas coisas, 
para mim o maior impacto que tive foi de sofrer preconceitos…, as pessoas 
desprezam, chamam de “doido”, ou por vezes dizem que a pessoa está “possuída por 
algum espírito”, e a sociedade não encara a doença mental como algo que qualquer 
um pode vir desenvolver (…) a sociedade e os vizinhos tratam muitas vezes com 
discriminação fazem zombarias, essa doença pode ser tratada e controlada. A 
mudança que tive foi por suspender as aulas e também tive pouco relacionamento com 
as pessoas. E quanto à ocupação, não estou a fazer ainda nada de especial, só faço os 
deveres de casa como limpar a casa, cuidar da minha filha, faço compras …» (Boa 
Vista) 
3.6. A família e a pessoa que vive com esquizofrenia 
Na perspectiva de que muitos desses jovens encontram nas suas famílias suporte ou estimulo, 
verifica-se uma recuperação mais e melhor da estabilidade psicológica e emocional, uma vez 
que nesse ambiente familiar exista compreensão, atenção, cuidados, ou seja num ambiente 
familiar equilibrado. Analisando uma perspectiva contrária, o jovem poderá ter o risco de ter 
uma nova recaída. Constatamos que os familiares dos jovens esquizofrénicos foram 
surpreendidos com a sintomatologia da doença de início, durante o internamento esses jovens 
demonstram o desejo de ter a família por perto, pois demonstraram que a visita dos familiares, 
o acompanhamento em diferentes momentos são sempre gratificantes na medida que revigora 
a auto estima contribuindo para uma recuperação notável. 
Santa Luzia proferiu que de início que quando apresentou condutas desorganizadas, eles 
ficaram péssimos, sem saber a onde recorrer, com isso apresentam muita dificuldade em lidar 
com os sintomas da fase aguda. Constatamos que durante o internamento nunca teve visitas 
dos familiares (reclamava muito disso) e como consequência teve depressão em todas as fases 
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que experienciou. No depoimento de Santiago, constata-se que a mãe associou o 
comportamento estranho como consequência das más influências, demonstrou que os 
familiares têm muita dificuldade em lidar com os sintomas da fase aguda. Quanto ao 
internamento, contestava a fraca participação excepto da mãe, isto é, gostaria de receber o 
estímulo dos demais familiares.  
 «Quando comecei apresentar comportamentos diferentes, os meus familiares ficaram 
todos mal, ficaram sem saber o que fazer (…) Sinto a falta deles porque nunca vieram 
me visitar desde que estou aqui, e com isso sinto pior, …gostaria de tê-los por perto e 
que se envolvessem no meu processo de tratamento. A minha família tem dificuldade 
em lidar comigo na fase de crise, ficam angustiados» (Santa Luzia) 
 «A minha mãe me disse para eu deixar a má influência, ficaram espantados com o 
meu comportamento estranho. Foi a primeira vez que internaram-me nesse hospital, 
só a mãe me visitou, gostaria de receber mais visitas dos restantes familiares e outras 
pessoas também, ainda não tive alta. E no meu processo terapêutico não há um 
envolvimento por inteiro dos familiares só a minha mãe que aparece para visitar-me. 
A minha família tem muita dificuldade me lidar com os meus sintomas da fase aguda» 
(Santiago) 
Santo Antão pelo contrário, demonstrou a participação activa dos seus familiares no processo 
de tratamento, como forma de obter a recuperação mais facilmente, mesmo quando não estava 
internado proferiu que sempre teve o apoio deles, porque no seu dia-a-dia, ele diz que lhe dão 
sempre atenção. Que de início ficaram surpresos com a conduta desorganizada e quando o 
mesmo se encontra na fase aguda, procuram de imediato o médico que o acompanha. Do 
mesmo modo, Boa Vista revelou a participação constante dos familiares durante o 
internamento, a integração dos mesmos no seu processo como algo benéfico, a recepção deles 
depois do internamento foi de muito encorajamento e ânimo, acreditam numa recuperação 
que cujo os efeitos provém dos desígnios divinos. Verifica-se que a mesma indica que os 
familiares têm dificuldades em lidar com a fase aguda da perturbação e que de inicio ficaram 
todos preocupados.   
 «Quando comecei a apresentar comportamentos estranhos a minha família ficou 
surpreendida, sentiam dificuldades de início (...) não sabiam o que fazer. Depois 
levaram-me para o tratamento no exterior três vezes, (…) e sempre que eu começava 
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a ter comportamentos diferentes levavam-me para o médico. Foi a primeira vez que 
estive internado nesse hospital, e os meus familiares sempre me apoiaram quando 
estive internado, e acredito que a recepção deles será calorosa. A minha família 
envolve-se no processo terapêutico interagindo com o psiquiatra, psicólogo, 
incentivando para a tomada da medicação fazendo visitas diárias, e isso me ajuda 
muito … sinto a recuperação mais rápida» (Santo Antão) 
 «A minha família sempre me apoiou 100%, diziam sempre que eu iria 
melhorar/recuperar nunca me mostraram desânimo. No que se refere ao meu 
comportamento estranho, em primeiro lugar eles ficaram muito preocupados e 
traumatizados, levaram-me para a consulta, eles me ajudaram muito mesmo (…). 
Estive internada três vezes no hospital da Trindade, e a recepção dos familiares 
sempre foi boa, com alegria, me davam muita força diziam-me que iria sair daquela 
situação, que Deus me daria melhoras. A minha família ajuda-me no meu processo de 
tratamento, controlando se estou a tomar a medicação, sempre me visitavam durante 
o internamento e sentia a recuperação mais rápida. Quanto à fase crítica, os meus 
familiares têm muita dificuldade em lidar, ficam sem saber o que fazer e recorrem ao 
médico rapidamente» (Boa Vista) 
Fogo na mesma linha, expôs que o comportamento dos seus familiares foi de admiração, e de 
tristeza. Depois da alta o mesmo teve recepção benévola parcialmente porque nem todos os 
membros demonstraram aceitação, porém, tem sempre o apoio da maioria, visto que 
envolvem no seu processo de terapêutico de uma forma positiva. Verifica-se que os familiares 
também apresentaram dificuldades em lidar com a fase aguda, pois, ficam com medo e 
recorrem aos cuidados hospitalares. 
 «Quando comecei apresentar comportamentos diferentes do habitual, os meus 
familiares ficaram tristes e espantados, e depois de algum tempo levaram-me para o 
médico, estive internado pela primeira vez e a recepção dos meus familiares foi 
óptima (…) trataram-me com carinho, mas um outro familiar do segundo grau me 
tratou com rejeição, mas fico muito feliz porque tenho o apoio incondicional dos 
restantes. A minha família envolve-se no meu processo através de acompanhamentos, 
(…) eles me seguem se estou a tomar a medicação, durante o internamento sempre me 
visitaram e isso fez com que eu me sentisse melhor, mas os amigos que me colocaram 
no mau vício nunca me visitaram. Quando estou com os sintomas na fase aguda, os 
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meus familiares sentem dificuldades, ficam com medo e levam-me para o hospital» 
(Fogo) 
São Vicente por sua vez revelou desagrado do familiar de início quando começou a apresentar 
conduta desorganizada, porque julgaram que fosse desatino por parte da menina, eles não 
pensaram que poderia ser o inicio de uma patologia, e só depois de algum tempo que 
remeteram a intervenção hospitalar. Segundo a mesma, a família envolve-se no processo de 
tratamento, porém, no seu dia-a-dia, verifica-se que os mesmos limitam-na de sair porque os 
mesmos sentem vergonha devido a doença que a jovem apresenta. E a mesma acha que os 
familiares não têm muita dificuldade em confrontar com a fase aguda da doença. Maio 
apresentou os mesmos aspectos de início, o aborrecimento pela parte dos familiares, porque 
não imaginavam sequer que seria o início de um transtorno mental. Quando esteve internado, 
sempre recebia visitas da mãe, que lhe deixava com mais ânimo, e no ambiente familiar agora 
é de muito entendimento. E na fase aguda da doença recorrem imediatamente ao hospital por 
causa da dificuldade em lidar com essa fase. 
 «De início minha família ficava chateada comigo, diziam que era “disparate”, 
ralhava com a mãe e as irmãs, depois de algum tempo fiquei a falar (com a tal voz) 
sozinha muitas coisas desorganizadas em frente deles e dai resolveram me levar para 
o médico para fazer tratamento, … nunca estive internada nesse hospital, mas a 
família em casa não me deixam sair na rua, sentem vergonha. (…) A minha família 
envolve-se no meu processo de tratamento, a mãe acompanha nas consultas, tenta 
obter informações para saber lidar comigo nos momentos de crise. Acho que os meus 
familiares não tem muita dificuldade em lidar comigo na fase aguda, só o pai não me 
trata muito bem, ele zanga comigo, outras vezes ignora-me, e os restantes tentam 
ajudar-me sempre» (São Vicente) 
«De início ficavam chateados comigo devido ao meu comportamento, de desleixo…, 
porque na verdade não tinham a noção do que estava por detrás do tal 
comportamento, depois levaram-me para o médico, que quando confirmou o 
diagnóstico ficaram muito tristes. (…) Estive internado quatro vezes, e toda vez que 
recebia alta a minha mãe tratava-me muito bem, ela sempre preocupa comigo, 
quando estive internado sempre vinha me visitar, me levava algumas coisinhas, e isso 
me dava alegria, essa atenção foi muito importante para a minha recuperação, só nas 
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reuniões que participava muito pouco. Na fase mais aguda, os meus familiares 
levaram-me imediatamente ao médico por não saberem lidar com essa fase» (Maio) 
São Nicolau como os demais jovens, enunciou a preocupação dos seus familiares perante, o 
comportamento desorganizado e a falta de preparação dos familiares em lidar com o mesmo 
na fase crítica da doença, comentou a participação dos seus familiares no processo terapêutico 
de uma forma positiva, todavia, constatou que se fosse frequente seria melhor. Depois do 
internamento a recepção dos familiares ou o relacionamento em casa era como o habitual, 
segundo ele era regular.  
 «De início ficaram preocupados, levaram-me para o hospital e internaram-me, (…) 
estive internado no hospital duas vezes, após a alta a recepção dos meus familiares 
era normal trataram-me como antes …normalmente. Os meus familiares envolvem 
nesse processo de uma forma positiva, fazem-me visitas, participem nas reuniões, mas 
gostaria que fosse com mais frequência porque isso é muito bom ajuda-me na minha 
recuperação. Nos momentos mais críticos dessa doença, eles apresentam dificuldades 
sim, a minha mãe fica muito aflita (…) do resto não sei» (São Nicolau) 
Sal comentou que a família apresenta muita dificuldade em lidar com ele no período de 
agudização, visto que demonstrou as consequências desagradáveis dos parentes mais 
próximos (Pai e Mãe) devido ao comportamento desorganizado que surpreendeu-lhes. 
Proferiu que os familiares não participavam no processo terapêutico e como consequência 
apresentava tristeza. E quando se encontra no ambiente familiar limitam-no de sair na rua, de 
tentar conviver, segundo ele é todo um cuidado, verifica-se que o jovem é tratado como se 
estivesse continuamente perturbado. 
 «Quando comecei a apresentar esses comportamentos de agressividade, a falar 
muitas coisas “a profetizar”, chamaram a polícia, ficaram espantados. Já estive 
internado nesse hospital duas vezes, da primeira vez quando recebi alta, os meus 
familiares me trataram com muito cuidado, não me deixaram sair de casa, e a 
sociedade me discriminava e me chamavam de nomes. A minha família não envolvia 
muito no decorrer do meu tratamento, eles apareciam muito poucas vezes no hospital, 
(…) eu me sentia um pouco abandonado, ou esquecido por eles, sentia triste devido a 
esse facto, e nas reuniões nunca apareciam e nem mostravam interesse em tentar 
saber mais informações, em casa tentam me controlar, dizendo se já tomei o remédio 
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(…). Se eles estivessem mais próximos naqueles momentos mais difíceis, eu me 
sentiria muito melhor. Eles tem muita dificuldade em lidar comigo nessa fase mais 
aguda (…), a minha mãe ficou doente, o meu pai ficou perturbado… toda a família 
ficou perturbada» (Sal) 
Na maioria dessas famílias constatamos que foram surpreendidos com os sintomas da fase 
aguda da doença, e a família de Brava também não foge à regra, visto que a mesma proferiu a 
mesma reacção da parte da sua família. Fez apreciação positiva dos seus familiares no que diz 
respeito a interacção no processo de tratamento, porém depara-se uma certa sobre protecção 
que acabam por gerar certa ausência de independência da jovem. 
 «Ficaram espantados, levaram-me ao médico para tratar, (...) ficaram desesperados. 
Estive internada duas vezes e a recepção dos familiares foi espectacular, mas após a 
alta, não me deixaram sair de casa sozinha, mesmo para ir lugares próximos da casa, 
e ficavam toda a hora, vigilantes em tudo o que fazia, havia um controlo exagerado e 
por vezes não me sinto independente deles (…). Deram-me muita força, quando estava 
internada sempre preocupavam comigo. (…) Eles de uma certa forma envolvem no 
meu processo de tratamento, visitavam-me sempre, participavam nas reuniões, 
perguntam-me sempre se estou a tomar os remédios, acompanham-me nas consultas e 
isso é bom. Eles têm muita dificuldade em lidar com a fase aguda da doença…, por 
isso que recorrem de imediato ao médico» (Brava) 
Capítulo IV: Discussão dos resultados:   
Os resultados da pesquisa vão ao encontro de diversos aspectos mencionados na 
fundamentação teórica, nomeadamente:  
- No que diz respeito ao conceito que esses jovens atribuem à doença mental, encontramos 
concepções associadas às crenças populares derivadas de superstições ou crendices atribuídos 
aos poderes sobrenaturais (possuído pelo espírito). Mediante essas crenças encontramos 
termos populares como “cabeça mareado” (descontrolo) e “cabeça cansado”, “descontrolo de 
nervo”, na nossa sociedade estas expressões são muito utilizadas para definir um transtorno 
mental. De início muitos proferiram que não conseguiam dar um significado concreto à 
doença, porém tal como na fundamentação teórica, encontramos termos como perturbação, 
transtorno da mente, que afecta/compromete significativamente o nível social, psicológico do 
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indivíduo, no qual apresenta demarcação da estrutura básica dos processos de pensamento, 
acompanhada pela dificuldade em estabelecer a distinção entre experiências internas e 
externas, afectando os processos cognitivos em que os seus efeitos repercutem-se no 
comportamento e nas emoções.  
- Quanto a etiologia, verificamos que por além de existir uma tendência em atribuir às 
crendices, também associam aos aspectos como herança genética, consequência de trauma do 
passado, também depara-se a tendência em atribuir causa orgânica, visto que foi referido o 
uso abusivo de substâncias psicoactivas, e uma exclusão dos outros factores, mesmo que 
estejam patentes como a hereditariedade. 
- Quanto a discrição do comportamento desses jovens em diversas fases da doença, os 
sintomas quase sempre coincidiam, em diferentes momentos encontramos os seguintes 
sintomas: 
 Na fase aguda: desorganização do pensamento, agitação, agressividade tanto verbal como 
física por causa das alucinações visuais e auditivas, delírios constantes de perseguição, 
delírios de roubo de pensamento, alteração do apetite, alteração do sono (insónia), 
sugestibilidade patológica (aceita ou concorda com tudo), ou negativismo, conduta 
desorganizada, deambulação, alteração do estado da consciência, e também depressão, mas, 
numa minoria.  
Na segunda fase, depois da remissão parcial ou total dos sintomas, em todos os casos 
constatamos depressão (que em muito deles por não sentirem aproximação do familiar, da 
atenção), isolamento, dificuldades em continuar relações interpessoais que havia tido 
anteriormente, deparamos com um deficit cognitivo, anedonia vergonha e medo de serem 
rejeitados pela sociedade.  
E após essa fase esses jovens devem trabalhar na prevenção de eventuais recaídas, e para isso 
devem estar cientes dos possíveis sinais precoce, a maioria desses jovens proferiram que 
acreditam que na maioria das vezes as causas das recaídas foram o incumprimento da 
medicação prescrita por causa dos efeitos colaterais que os neurolépticos provocam.  
- Quanto às perspectivas que esses jovens fazem para o futuro, encontramos dois polos, tal 
como na fundamentação teórica, por um lado, estes jovens mostraram vontade e desejo em 
querer retomar as actividades que praticavam anteriormente. A maioria dos entrevistados 
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perspectivam um futuro brilhante, em que possam concretizar os seus desejos e ambições. 
Pretendem terminar os estudos, participar na vida laboral, na ausência de julgamentos das 
pessoas relativamente ao preconceito. Verifica-se que esses projectos foram traçados porque 
acreditam numa recuperação distinta, que mesmo sob o efeito do controle do medicamento 
acreditam que será possível continuar as actividades que praticavam anteriormente. Por outro 
lado, deparamos com os demais que proferiram um futuro incerto, sem planos, com muito 
pessimismo. As razões dessa insegurança são variadas: para alguns é a dependência dos 
medicamentos, para outros, deriva do medo da reacção discriminatória da sociedade devido 
aos preconceitos, ausência de confiança que podem surgir tanto no nível do trabalho como no 
nível académico, receiam pelo facto de terem dependência da família quase sempre. 
- Quanto aos aspectos abordados na vida do jovem que tem esquizofrenia abordamos diversos 
aspectos que versamos na fundamentação teórica como aspectos relacionados às dificuldades 
e impacto dessa doença nas suas vidas, e as suas ocupações, deparamos que as dificuldades 
que foram mais patentes para os mesmos estariam assentadas nos aspectos externos, como a 
discriminação sofrida, a ruptura com a escola, dificuldades em permanecer ou criar laços de 
amizades, isto é, demonstravam dificuldades nas relações interpessoais, abandono ou perda de 
pessoas muito significativas nas suas vidas, e a maioria demonstrou como sendo um dos 
maiores impactos, o sofrimento por causa do preconceito. 
Por outro lado destacam-se outras limitações tais como perturbação com carácter crónico (o 
jovem considera como limitação estar a tomar a medicação por tempo indeterminado) e os 
efeitos colaterais da medicação. Quanto às ocupações constatamos que depois do 
internamento continuam normalmente as actividades diárias, entre elas domésticas, mas 
verifica-se que por vezes o jovem não usufrui das tarefas que realmente podia efectuar, visto 
que as famílias apresentam uma superprotecção em tentar cuidar dos filhos, prejudicam a 
autonomia e dependência, impedindo-o de apresentar um papel activo.  
- Quanto aos aspectos relacionados com o esquizofrénico e a família, constatamos que os 
resultados vão ao encontro dos aspectos da fundamentação teórica, no sentido de que a 
família tem um papel predominante na vida desses jovens, e por esta razão a recuperação 
nota-se de uma forma mais rápida, a família que acolhe os seus familiares que estão com a 
perturbação principalmente na fase aguda em que são vistas as visitas hospitalares, as 
participações nas reuniões, a interacção com os técnicos com o intuito de poder compreender 
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o seu filho para poder ajudar de melhor forma, e que depois de alta continuam a cuidar de 
melhor forma. 
Por outro lado, segundo os depoimentos de alguns desses jovens, constatamos que os jovens 
que recebem pouco apoio dos familiares tem maior probabilidade de desenvolver ou ter 
recidiva precoce de alguns sintomas como a depressão, do mesmo modo que foi abordado na 
fundamentação teórica, os aspectos que contribuem para esse efeito encontra-se a falta de 
comparecimento nas visitas durante o internamento, e mesmo que o jovem não esteja nessa 
fase, a falta de atenção, de compreensão, a negligência (em algum dos casos os familiares 
nem querem receber o jovem em casa depois da alta), são outros factores que contribuem para 
o retorno dos sintomas.  
Deparamos que os familiares aparentam muita dificuldade em lidar com esses jovens na fase 
aguda, verifica-se sentimentos depressivos pela parte da família após o diagnóstico, e neste 
caso a psicoeducação para os familiares seria essencial. O apoio deve ser também no sentido 
de promover mais independência desses jovens, deve ser incentivado na participação das 
actividades que poderão ser benéficas ao nível físico e psicológico, assumindo 
responsabilidades de acordo com as suas possibilidades de modo a quebrar a monotonia, a 
recuperar habilidades e criar estratégias para enfrentar em determinadas situações ou saber 
lidar com os aspectos que esses jovens consideram como importantes nas suas vidas.  
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Capítulo V: Considerações Finais 
No primeiro pronunciado/hipótese geral: “As principais limitações da esquizofrenia nos 
jovens estariam assentadas no preconceito e no estigma sofridos” foi confirmada. Na 
fundamentação teórica em determinados estudos e nos depoimentos dos entrevistados são 
destacados esses aspectos (o estigma e o preconceito) como uma das maiores limitações na 
vida desses jovens mesmo ao associar aos aspectos etiológicos, e apresentam como um 
entrave na busca das relações interpessoais, medo de conseguir oportunidades por causa do 
preconceito a nível laboral, até mesmo na atribuição da concepção da doença mental 
prevalece as representações primitivas, históricas, estigmatizantes e preconceituosas da 
doença mental. Há ausência de concepções do nível científico (distante dos distúrbios 
psiquiátricos), nestes casos repara-se que as definições são típicas do senso comum por causa 
dos sintomas que a doença apresenta.  
O segundo enunciado, “O envolvimento da família no processo terapêutico pode ser um factor 
que contribui para que não haja recaída precoce” esta afirmação foi confirmada porque ao 
analisarmos os resultados das entrevistas constatamos que quando a família se envolve 
positivamente no processo terapêutico a recuperação será mais rápida, principalmente na fase 
mais crítica/aguda da doença, visto que esses jovens precisam de especial atenção 
(demonstraram carecer dessa aceitação do familiar), aproximação do familiar na perspectiva 
de receber mais estímulos, e em casos que os familiares estavam muito distantes, esses jovens 
demonstraram vontade em tê-los por perto. Na mesma perspectiva, verificamos que os 
familiares quanto mais próximos estiverem na vida do jovem esquizofrénico, na vida de 
enfermaria em contacto com os profissionais que acompanham esses jovens estarão mais 
aptos em detectar sinais precoces de recaídas e a prevenir para que não haja recaídas, por 
exemplo incentivar a família a participar sempre na toma da medicação quer directa ou 
indirectamente, supervisionando se ele realmente toma os medicamentos, esta participação 
deve-se para prevenir futuras descompensações psíquicas. 
E o terceiro enunciado, “Os jovens com esquizofrenia estão aptos a detectar e a pedir ajuda 
quando surgirem os sinais precoces de recaída” esta hipótese foi refutada parcialmente pois 
em alguns casos demonstram que poderiam estar aptos para detectar uma vez que têm 
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conhecimento da doença, uns demonstraram que recorreriam ao médico assistente. Uma outra 
parte consegue detectar sinais de recaída porém mediante os dados muitos desses jovens não 
estão aptos a pedir ajuda e essa tarefa verifica-se que muitas vezes recai sobre o familiar.  
Os nossos enunciados permitem responder à nossa pergunta de partida, de que o maior 
impacto da esquizofrenia na juventude encontra-se associado aos estigmas e preconceitos que 
os mesmos vivenciam, visto que esses aspectos são considerados barreiras em dar 
procedimento nas actividades que desejam executar devido a exclusão social, porque a 
sociedade não lhes dá credibilidade mesmo que estejam em condições de poder trabalhar ou 
lidar em outras situações, esses aspectos são primitivos, típicos do senso comum. O convívio 
com esses jovens muitas vezes é evitado, por causa da interpretação negativa que a sociedade 
apresenta perante os mesmos e com isso, sem se darem conta acabam por criar sentimentos de 
insegurança e de irritabilidade. 
Estes preconceitos e estigmas que pairam na nossa sociedade podem gerar sentimentos de 
vergonha entre os familiares e esses jovens distanciando-os das actividades que lhes davam 
prazer, dos serviços e dos profissionais de saúde que lhes poderiam proporcionar-lhes auxílio 
em refazer uma vida normal. Verificamos a importância em sensibilizar a sociedade no 
sentido de cultivarem atitudes inclusivas no referente a essas pessoas que apresentam 
perturbação mental, pois, precisam do apoio de todos na reintegração no mundo social. É 
importante reconhecer que esses jovens não apresentam uma realidade sempre psicótica, 
porém precisam de pessoas que confiam neles para que possam levar as suas vidas com 
ânimo, determinação, esperança e que encontrem oportunidades para colocarem em prática as 
suas aptidões. 
 A elaboração deste trabalho foi-nos muito gratificante e importante para o nosso 
conhecimento porque conseguimos colocar em prática rigorosamente os aspectos que foram 
abordados nomeadamente as vertentes dos conceitos, a aplicação da metodologia, pudemos 
conhecer a realidade dos jovens que têm esquizofrenia desde os aspectos intrapsíquico aos 
aspectos interpessoais, debruçando sobre os aspectos que são considerados impactantes nas 
suas vidas, na qual apresenta repercussão na área afectiva. 
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Recomendações  
Considerando que a esquizofrenia é um transtorno que também afecta a família, esta deve ter 
um papel activo, incentivando os jovens portadores a aderir ao tratamento medicamentoso, e 
da mesma forma aderir às psicoterapias indicadas, uma vez que são cruciais à reintegração e 
restabilização dos aspectos internos e externos. É de se salientar que a família na maioria das 
vezes apresenta como um suporte emocional e financeiro desses jovens. Deste modo, seria 
muito importante o esclarecimento da doença aos familiares, a troca de informações e 
experiências, porque permite por um lado que os mesmos aprendam a lidar com a doença e 
por outro lado diminui situações que poderão desencadear recidivas. E também para que 
estejam aptos a lidarem com situações de discriminação, visto que apresenta como um aspecto 
impactante na vida desses jovens. 
Destacamos a importância da comunicação social no processo de sensibilizar a sociedade em 
demonstrar e informar os possíveis aspectos que debruçam nos direitos que esses doentes 
mentais têm, considerando o respeito pelos seus direitos humanos ressaltando a inclusão, de 
modo a combater os aspectos externos que são considerados para eles como o impacto dessa 
patologia nas suas vidas nomeadamente a luta contra estigmatização e a discriminação social, 
ou seja, o órgão da comunicação social tem uma enorme influência na formação de atitudes 
dos cidadãos. Por outro lado a comunicação poderá trabalhar em parceira com as instituições 
que tem como objectivo promoção de saúde mental com vista a criar programas que 
consciencializam as pessoas a terem maior valorização e consideração pelos seus direitos. 
No que diz respeito aos aspectos pré-mórbidos da infância e adolescência verificamos que os 
pais têm uma grande importância em detectar precocemente os sinais que posteriormente 
poderão apontar como sendo sintomas da esquizofrenia, uma vez que foi comprovada o 
surgimento de alguns dos sintomas nessas fases. Deste modo, os pais deverão estar atentos 
aos comportamentos que os filhos apresentam em determinadas fases, de modo que haja 
intervenção de imediata porque em muitos casos esses comportamentos são comparados com 
crises da própria idade sem se darem conta dos aspectos que poderão estar por detrás. 
 
O impacto da esquizofrenia na juventude 
93 
 
 
Limitações do estudo: 
Realizar um estudo que abrangesse esquizofrénicos de todas as ilhas da Cabo Verde, mas por 
questões geográficos (Cabo Verde ser insular) e financeiros não foi possível percorrer todos 
os Centros de acolhimento /Associação de saúde mental do arquipélago. Note-se que o 
Hospital da Trindade é o único no país que acolhe pessoas com doenças mentais de todas as 
ilhas. No entanto essa representatividade fica muito aquém das expectativas pois uma minoria 
recorre aos serviços hospitalares. 
Sugestões para futuras investigações  
Investigações que debruçassem sobre os aspectos que seriam considerados da adaptação pré-
mórbida das crianças e adolescentes que posteriormente desenvolveriam a esquizofrenia, isto 
é identificar e caracterizar numa perspectiva qualitativa e quantitativa desses aspectos com 
uma amostra mais extensa.   
Investigações que demonstram a eficiência e eficácia das psicoterapias dos pacientes com o 
diagnóstico de esquizofrenia  
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